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Vorwort. 


Bei  der  Bearbeitung  des  vorliegenden  Buches  habe  ich  stets  das 
praktische  Bedürfnis  des  Arztes  vor  Augen  gehabt.  Theoretische 
Betrachtungen  sind  deshalb  nur  insoweit  gebracht,  als  sie  unbedingt 
notwendig  sind,  um  ein  Verständnis  der  Eöntgenschen  Entdeckung  zu 
ermöglichen.  Das  Studium  der  gegebenen  theoretischen  Verhältnisse 
möchte  ich  aber  dringend  empfehlen,  denn  nur  durch  die  Kenntnis 
derselben  ist  man  in  den  Stand  gesetzt,  das  Verfahren  richtig  auszu- 
üben und  sich  bei  der  eventuellen  Anschaffung  eigener  Apparate  selbst 
zu  helfen. 

Das  Buch  stellt  die  Summe  derjenigen  Kenntnisse  dar,  welche 
wir  heute  über  das  Eöntgenverfahren  besitzen.  Ich  bin  dabei  bestrebt 
gewesen,  das  vorhandene  schon  ausserordentlich  umfangreiche  Material 
kritisch  zu  sichten,  und  hoffe,  damit  eine  Grundlage  gebildet  zu  haben, 
auf  der  in  Zukunft  weiter  gebaut  werden  kann. 

Der  sachkundige  Leser  wird  erkennen,  dass  grösstenteils  eigene 
Erfahrungen  und  Beobachtungen  zum  Ausdruck  gebracht  sind.  Die- 
selben entstammen  meiner  Thätigkeit  am  Neuen  allgemeinen  Kranken- 
haus zu  Hamburg-Eppendorf  und  an  der  hiesigen  chirurgisch-ortho- 
pädischen Klinik,  deren  ausserordentlich  grosses  Material  unter  Herrn 
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Vorwort- 


Oberarzt  Dr.  Kümmell  und  Herrn  Prof.  Dr.  Hoffa  zu  benutzen  ich 
das  Grlück  hatte. 

Möchte  die  Arbeit  dazu  beitragen,  die  grosse  Entdeckung  Rönt- 
gens und  ihre  Verwertung  für  die  medizinische  Wissenschaft  in  den 
weitesten  ärztlichen  Kreisen  zu  verbreiten. 

Würzburg,  im  Juni  1898. 


Dr.  Hermann  Gocht. 
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Einleitung. 


Als  Ende  des  Jahres  1895  die  epochemachende  Mitteilung  von 
Professor  Röntgen:  „lieber  eine  neue  Art  von  Strahlen“  er- 
schienen war,  da  erwartete  man  in  der  physikalisch-medizinischen 
Gesellschaft  zu  Würzburg  voll  Spannung  den  Abend  des  23.  Januars 
1896,  für  welchen  der  Entdecker  einen  Vortrag  über  das  gleiche  Thema 
angekündigt  hatte.  Er  wurde  von  einem  ausserordentlich  zahlreichen 
Auditorium  begrüsst,  und  am  Ende  seiner  Ausführungen  machte  sich 
die  Begeisterung  für  die  hervorragende  Entdeckung  und  ihren  Meister 
Luft  in  stürmischen  Ovationen.  Geheimrat  v.  Kölliker,  dessen 
Hand  in  dieser  Sitzung  auf  die  photographische  Platte  gezaubert  wurde, 
führte  danach  aus,  dass  er  in  den  48  Jahren  seiner  Zugehörigkeit  zur 
physikalischen  Gesellschaft  noch  keirier  Sitzung  beigewohnt  habe,  in 
der  so  Grosses  und  so  Bedeutendes  vorgetragen  worden  sei  wie  in 
dieser.  Er  schloss  seine  Ansprache  mit  einem  dreifachen  Hoch  auf 
den  Entdecker,  in  das  die  Anwesenden  jubelnd  einstimmten.  Mit 
nichts  Trefflicherem  konnte  Kölliker  seine  Worte  zum  Schlüsse 
krönen,  als  dem  Vorschläge,  die  von  Röntgen  sogenannten  X- 
Strahlen  Röntgensche  Strahlen  zu  nennen,  und  so  den  Namen 
des  Entdeckers  von  Anfang  an  unauslöschlich  für  alle  Zeiten  mit  diesen 
Strahlen  zu  verknüpfen. 

Wenn  Röntgen  damals  auf  die  Fragen  von  Kölliker  be- 
züglich der  eventuellen  Verwertbarkeit  für  die  Medizin  antwortete, 
dass  ihm  zu  einer  Fortsetzung  der  Versuche  nach  dieser  Richtung 
hin  die  Zeit  mangle,  er  müsse  dies  in  die  Hände  der  Kliniker  legen, 
so  hat  er  wohl  voraussehend  gewusst,  mit  welcher  Lust  und  welchem 
Eifer  die  Aerzte  seine  Entdeckung  nutzbar  machen  und  in  den  Dienst 
der  leidenden  Menschheit  stellen  würden.  Die  Aufschlüsse  und  Er- 
folge, die  die  Medizin  mit  Hilfe  der  Röntgenschen  Strahlen  bisher 
Gocht,  Röntgenstralilen.  1 
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errungen  hat,  reihen  sich  Glied  um  Glied  zu  einer  trefflichen  Kette 
zusammen,  die  einen  hohen  Schmuck  darstellt  für  deutschen  Geist 
und  deutsche  Wissenschaft. 

AVie  eine  Wundermär  verbreitete  sich  die  Kunde  der  neuen 
Strahlen  über  Deutschland,  über  die  ganze  Welt.  Es  gab  in  jenen 
Wochen  wohl  keine  Gelegenheit,  hei  der  nicht  unter  ernsthaften  und 
scherzhaften  Betrachtungen  von  den  Röntgenschen  Strahlen  und  ihrer 
eigenartigen  Kraft  gesprochen  wurde.  AVünsche  und  Hoffnungen  wurden 
an  sie  geknüpft,  die  Phantasie  erging  sich  allüberall  in  den  kühnsten 
Träumen,  und  wenn  man  auch  damals  Wahrheit  und  Dichtung  nicht 
ganz  auseinander  hielt,  so  zeigte  sich  bald,  ein  wie  grosses  Gebiet  sich 
die  neuen  Strahlen  erobern  sollten. 

Gehen  wir  mit  einigen  Worten  zu  der  Entdeckung  selbst  über. 
Röntgen  experimentierte  seit  geraumer  Zeit  mit  Kathodenstrahlen. 
Er  gebrauchte  dazu  die  Hittorfschen  Vacuümröhren,  d.  h.  Röhren, 
welche  durch  die  Luftpumpe  bis  zu  einem  gewissen  Grade  luftleer 
gemacht  waren,  und  durch  welche  die  Entladungen  eines  grossen 
Ruhmkorffschen  Induktionsapparates  geschickt  wurden.  Trotzdem 
nun  diese  Röhren  mit  einem  ziemlich  eng  anliegenden  Mantel  von 
schwarzem  Karton  umgeben  waren,  leuchtete  in  dem  vollständig  ver- 
dunkelten Zimmer  ein  in  der  Nähe  liegendes,  mit  Bariumplatincyanür 
bestrichenes  Papierblättchen  bei  jeder  Entladung  hell  auf,  und  er 
überzeugte  sich,  dass  die  Ursache  der  Eluorescenz  vom  Entladungs- 
apparat, d.  h.  der  Röhre,  und  von  keiner  anderen  Stelle  der  Leitung 
ausging.  Die  Eluorescenz  fand  auch  statt,  wenn  die  angestrichene 
Seite  des  Schirmes  der  Röhre  abgewandt  war.  Es  traten  also  Strahlen 
sowohl  durch  die  schwarze  Kartonhülse,  als  auch  durch  das  Papier 
bis  zu  der  Schicht  der  Bariumplatincyanürkrystalle. 

Er  fand  nun  weiter,  dass  alle  Körper  für  die  neuen  Strahlen 
in  vei’schiedenem  Grade  durchgängig  waren,  selbst  Metallplatten  von 
nicht  zu  grosser  Dicke.  Auch  andere  Körper,  wie  die  als  Phosphore 
bekannten  Calciumverbindungen,  Uranglas,  Kalkspat  etc.  zeigten 
Eluorescenzerscheinungen.  Von  äusserster  Wichtigkeit  war  es,  dass 
Röntgen  den  AVeg  fand  von  der  Eluorescenz  der  genannten  Körper 
zu  der  Empfindlichkeit  der  photographischen  Trockenplatte.  Auch 
müssen  wir  uns  immer  gegenwärtig  halten,  dass  Röntgen  selbst  der 
erste  war,  der  auf  dem  Schirm  die  tiefen  Schatten  der  Handknochen 
in  dem  nur  wenig  dunklen  Schattenbild  der  Hand  sah,  wie  wir  auf 
Seite  2 seiner  ersten  Mitteilung  aufgezeichnet  finden. 

Er  stellte  ferner  fest,  dass  eine  regelmässige  Reflexion  nicht 
stattfindet,  doch  immerhin  eine  Refjexion  in  gewissem  Sinne;  wir 
kommen  darauf  bei  anderer  Gelegenheit  noch  zurück.  Auch  eine 
Brechung  der  Strahlen  beim  Uebergang  von  einem  Medium  ins  andere 
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konnte  er  nicht  nachweisen.  Die  Intensitäten  des  Fluorescenzlichtes 
an  seinem  Schirm  bei  verschiedenen  Abständen  verhielten  sich  nach 
seinen  diesbezüglichen  Versuchen  wie  die  Quadrate  der  Entfernungen 
des  Schirmes  von  der  Eöhre.  Durch  den  Magneten  waren  die 
Strahlen  nicht  ablenkbar.  Durch  besondere  Versuche  stellte  er  weiter 
fest,  dass  die  Stelle  der  Glaswand  der  Röhre,  welche  am  stärksten 
fluorescierte,  der  Hauptausgangspunkt  der  nach  allen  Richtungen  sich 
geradlinig  ausbreitenden  X-Strahlen  sei. 

Alle  diese  wichtigen  Eigenschaften,  die  geeignet  waren,  den 
Röntgenschen  Strahlen  den  Stempel  der  Eigenartigkeit  aufzudrücken, 
interessierten  uns,  die  Laien,  damals  nicht  so  sehr,  als  gerade  ihre 
Fähigkeit,  alle  Körper  je  nach  deren  Dicke  und  Dichte  mehr  oder 
weniger  stark  zu  durchdringen,  und  ihre  Wirkung  auf  die  photo- 
graphische Platte;  die  direkte  Betrachtung  auf  dem  Schirm  trat  zu- 
nächst vollkommen  zurück. 

Die  Berichte  über  wohlgelungene  Röntgenaufnahmen  mehrten 
sich  von  Tag  zu  Tage,  so  war  es  denn  nicht  zu  verwundern,  dass  im 
Neuen  allgemeinen  Krankenhaus  zu  Hamburg-Eppendorf  auf  der 
chirurgischen  Abteilung  durch  die  Initiative  von  Herrn  Oberarzt 
Dr.  Kümmell  ein  Röntgeninstrumentarium  angeschafft  wurde. 

Die  Verhältnisse,  sich  eine  Einrichtung  zu  beschaffen,  waren 
damals  noch  recht  ungünstig.  Es  war  nicht  allein  äusserst  schwer, 
schnell  einen  grossen  Ruhmkorffschen  Apparat  zu  bekommen,  sondern 
vor  allem  mangelte  es  an  Röhren,  die  einigermassen  brauchbar  waren, 
selbst  für  die  anfangs  sehr  bescheidenen  Ansprüche. 

Unser  erstes  Instrumentarium  bestand-  aus  einem  von  Keiser 
und  Schmidt -Berhn  geheferten  Ruhmkorffschen  Apparat ; als  Strom- 
quelle benutzten  wir  zunächst  zwei  im  Krankenhaus  vorhandene 
Akkumulatorenbatterien  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall-Er- 
langen, die  sonst  für  Licht  und  Kaustik  bei  chirurgischen  Manipula- 
tionen gebraucht  wurden.  Einige  Röhren  hatte  uns  der  Hamburger 
Elektrotechniker  C.  H.  F.  Müller,  Bremerstrasse  14,  in  allen  möglichen 
und  unmöglichen  Formen  geliefert.  Zu  diesem  Instrumentarium  gehörte 
noch  ein  kleines  Instrument,  das  ich  seiner  historischen  Bedeutung  wegen 
beschreibe,  ein  sogenannter  Sucher.  Es  war  das  ein  kleiner  schwarzer 
Pappcyhnder,  der  an  dem  einen  Ende  geschlossen  war;  auf  der  inneren 
Bodenseite  hatten  wir  einige  Bariumplatincyanürkrystalle  festgeklebt. 
War  dann  schliesslich  der  ganze  Apparat  im  Gange,  und  erschien  in  der 
Röhre  das  gewünschte  grünlichgelbe  Licht,  ohne  oder  mit  möglichst 
geringer  Beimischung  eines  violetten  Schimmers,  so  wurde  die  Papp- 
hülse  an  ein  Auge  gedrückt  und  nun  die  Glaswand  der  Röhre  an  der 
von  den  Kathodenstrahlen  getroffenen  Stelle  abgesucht.  Man  schätzte 
sich  glücklich,  wenn  man  das  Fluorescieren  der  Bariumplatincyanür- 
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krystalle  zu  Gesicht  bekam ; oft  genug  sah  man  nichts,  und  man  war 
trostlos. 

Vielleicht  haben  manche  Forscher  in  den  damaligen  Tagen  ihre 
ersten  Versuche  unter  glücklicheren  Auspizien  begonnen  als  wir, 
vielleicht  wundert  sich  auch  der  Leser,  warum  ich  das  so  lang  und 
breit  erzähle.  Ich  nehme  diese  vorwurfsvolle  Frage  gern  entgegen 
und  antworte:  Einmal  haben  uns  gerade  diese  anfänglichen  Mühen, 
dieses  Kämpfen  mit  technischen  Schwierigkeiten,  dieses  Durchkosten 
der  einfachsten  Fehler  recht  vertraut  gemacht  mit  unseren  Apparaten, 
resp.  mit  ihrer  zweckmässigen  Verwendung.  Ferner  sind  uns  diese 
Erinnerungen  an  die  ersten  Tage  unseres  selbständigen  Arbeitens  mit 
dem  uns  fremden  Instrumentarium  so  lieb  und  teuer  gewoi'den,  sie 
rufen  jedenfalls  auch  bei  manchem  anderen  Experimentator  Erinne- 
rungen an  diese  schwere  Zeit  zurück,  dass  es  gerechtfertigt  erscheint, 
ihrer  zu  gedenken.  Schwer  war  die  Zeit,  aber  doch  schön.  Wie 
unsäglich  belohnt  fühlte  man  seine  Arbeit,  als  das  erste  Bild  gelungen 
war,  wie  viel  mehr  noch,  als  die  zweiten  und  dritten  Bilder  besser 
wurden. 

Wie  ganz  anders  liegen  nun  die  Verhältnisse  heute.  Man  kann 
jetzt  schnell  und  gut  Induktionsapparate  bis  zu  sehr  grossen  Dimen- 
sionen von  den  verschiedensten  ausgezeichneten  Firmen  beziehen.  Die 
einzelnen  Geschäfte  liefern  dem  Arzte  vollständige  Einrichtungen.  In 
3—4  Wochen  sieht  der  Wünschende  eins  seiner  Zimmer  zu  einem 
Röntgenkabinett  umgewandelt ; der  Ingenieur  für  Elektrotechnik  bringt 
die  Sache  schön  in  Gang,  und  das  Dui'chleuchten  und  Photographieren 
kann  beginnen.  Trotzdem  das  nun  heutzutage  so  äusserst  bequem 
gemacht  ist,  halten  wir  es  doch  für  angebracht,  unsere  Erfahrungen 
vom  Standpunkte  des  experimentierenden  Arztes  aus  mitzuteilen,  da 
man  immer  wieder  sieht  und  hört,  wie  viel  Fehler  noch  hie  und 
da  gemacht  werden.  Wir  wollen  daher  versuchen,  dem  Anfänger 
das  Röntgenlaboratorium  einrichten  zu  helfen  und  dem  Praktiker 
manches  noch  praktischer  zu  machen,  wie  wr  selbst  für  Erfahrungen 
anderer  dankbar  sind.  Dann  sollen  auch  die  einzelnen  Gebiete  der 
Medizin,  für  die  die  Röntgenstrahlen  bisher  in  Anwendung  gebracht 
sind,  ausführlichst  an  der  Hand  der  eigenen  Versuche  und  der  durch 
die  Litteratur  und  der  persönlich  gemachten  Mitteilungen  besprochen 
und  kritisch ' beleuchtet  werden.  Nur  so  wird  es  möglich  sein,  etwas 
Praktisches  mit  den  folgenden  Zeilen  zu  erreichen.  Aus  dem  Litteratur- 
verzeichnis,  das  sich  am  Schlüsse  befindet,  ersielit  der  Leser  zur 
Genüge,  wie  gewaltig  in  dieser  kurzen  Zeit  von  etwas  mehr  als  zwei 
Jahren  dieselbe  angewachsen  ist;  zumal  aus  der  fremdländischen 
Litteratur  vielleicht  eine  grosse  Anzahl  der  diesbezüglichen  Mitteilungen 
unerwähnt  geblieben  sein  wii’d. 


I.  Teil. 

Die  Technik  der  Köntgenstrahlen. 

Nach  diesen  mehr  einleitenden  Worten  wollen  wir  zur  Be- 
sprechung des  Instrumentariums,  welches  für  die  Erzeugung  der 
Eöntgenstrahlen  notwendig  ist,  übergehen  und  dabei  ganz  kurz  einige 
absolut  notwendige  Erklärungen  miteinfügen,  ohne  uns  zu  weit  in 
physikalische  Einzelheiten  zu  verlieren. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  Eöntgen  seine  Entdeckung  beim 
Experimentieren  mit  Kathodenstrahlen  machte.  Wir  müssen  uns  also 
klar  machen,  was  man  unter  Kathodenstrahlen  versteht  und  welche 
Apparate  notwendig  sind,  diese  Strahlen  entstehen  zu  lassen.  Das 
Instrumentarium  zerfällt  in  zwei  Hauptteile:  erstens  den  Apparat 
oder  den  Apparatenkomplex,  der  imstande  ist,  uns  einen 
ausserordentlich  hoch  gespannten  Strom  zu  liefern  und 
zweitens  den  Entladungsapparat,  die  Röhre,  durch  die  wir  diesen 
Strom  hindurchschicken. 

Induktionsapparat  und  Unterbrecher. 

Einen  für  unsere  Zwecke  notwendigen  hochgespannten  elektri- 
schen Strom  können  wir  auf  verschiedene  Weise  erhalten.  In  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  verwendet  man  dazu  den  Ruhmkorff- 
schen  Induktionsapparat. 

Bekanntlich  verstehen  wir  unter  Induktionsapparaten  solche 
Apparate,  in  denen  aus  einem  primären  Strom  von  geringer  Spannung 
aber  verhältnismässig  grosser  Stärke  durch  Induktion  Ströme  von 
sehr  hoher  Spannung,  aber  geringer  Intensität  erzeugt  werden,  oder 
umgekehrt.  Da  derartige  Apparate  in  vollkommener  Weise  zuerst 
von  Ruhmkorff  in  Paris  hergestellt  worden  sind,  werden  dieselben 
noch  heute  nach  ihm  benannt.  Je  stärker  nun  in  einem  Funken - 
induktor  die  Spannung  ist,  um  so  grössere  und  längere  Funken  ist 
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er  zu  liefern  imstande.  Wir  haben  uns  gewöhnt,  die  Induktions- 
apparate direkt  nach  der  zu  erzielenden  Funkenlänge  zu  klassifizieren 
und  sprechen  demgemäss  von  einem  Induktor  von  20,  30,  40,  50  cm 
Funkenlänge.  Die  Induktionsrolle  findet  ihre  beiden  Enden  in  zwei 
Polklemmen,  die  beiderseitig  oben  aus  der  Rolle  hervorragen.  Hier 
werden  die  Drähte  befestigt,  die  die  Verbindung  mit  der  Röhre 
hersteilen , ferner  werden  die  Ableitungsklemmen  der  sekundären 
Wickelung  an  den  meisten  Apparaten  direkt  benutzt  zur  Anbringung 
einer  Vorrichtung  für  die  Prüfung  des  Induktors  auf  seine  maximale 
Funkenlänge.  Auf  der  einen  Seite  befindet  sich  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  runde  Metallscheibe,  auf  der  anderen  eine  horizontal 
verschiebbare  Stange,  welche  in  einer  Spitze  endigt  und  in  Abständen 
von  1 cm  mit  einer  ringförmigen  Einteilung  versehen  ist.  Man  kann 
sich  so  jeden  Augenblick  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Induktoriums 
bequem  überzeugen  und  die  Funkenlänge  direkt  in  Centimetern  ab- 
lesen, indem  man  die  Stabspitze  so  weit  entfernt,  dass  die  Funken 
noch  in  einem  geschlossenen  Bande  überspringen.  Wir  kommen 
hierauf  später  noch  einmal  zurück,  wollen  nur  von  vornherein  schon 
bemerken,  dass  wir  den  an  jedem  Induktor  befindlichen  Stromwender 
stets  nach  der  Seite  durch  abwechselndes  Probieren  einschalten,  dass 
wir  die  regelmässigsten  und  längsten  Entladungen  zwischen  den  beiden 
Elektroden  hervorrufen.  Wir  wissen  dann  zugleich,  dass  wir  die 
runde  Metallplatte  zu  der  dazu  bestimmten  Kathode  gemacht  haben; 
die  Spitzenelektrode  ist  dann  die  Anode. 

Oft  wird  man  gefragt  von  Herren,  die  sich  eine  neue  Einrichtung 
anschaffen , wie  gross  man  den  Apparat  wählen  soll.  AVir  können 
nur  immer  und  immer  wieder  raten,  bei  der  heutigen  Vollkommenheit 
derselben  den  Induktor  von  vornherein  recht  gross  zu  nehmen.  An 
mehr  als  50  cm  Funkenlänge  ist  dabei  allerdings  nicht  gedacht.  AVir 
haben  es  an  so  vielen  Einrichtungen  miterlebt,  dass  anfangs  aus  irgend 
welchen,  z.  B.  Sparsamkeitsgründen  kleinere  Induktoren  gekauft 
worden  sind,  um  dann  bald  aus  guten  und  gewichtigen  Gründen 
grösseren  Apparaten  Platz  zu  machen.  Ein  AVechsel  der  Aijparate 
ist  nie  gut,  je  vollkommener  man  die  kleinen  Vorteile  eines  Induk- 
toriums, das  man  aus  langer  Gebrauchszeit  gut  kennt,  wahrzunehmen 
versteht,  desto  besser  ist  es  jedenfalls.  AVenn  es  auch  absolut  fest- 
steht, dass  ein  guter  Induktionsapparat  von  30  cm  Funkenlänge  für 
alle  Aufnahmen  bei  kürzester  Expositionszeit  genügt,  so  giebt  es  doch 
noch  andere  Gründe,  die  einen  grösseren  Apparat  dringend  empfehlen. 
Erstlich  ist  es  sehr  angenehm,  wenn  man  den  Induktor  nicht  an- 
dauernd, zumal  wenn  man  viele  Aufnahmen  und  Durchleuchtungen 
anzustellen  hat,  bis  zu  seinem  Maximum  anzustrengen  braucht.  Dann 
ist  es  von  hervorragender  Bedeutung,  dass  man  für  die  bei  der  Be- 
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nutzung  der  Röhre  noch  später  zu  besprechende,  allmählich  sich  ent- 
wickelnde höhere  Luftleere  eine  Steigerung  der  Stromspannung  in 
der  Hand  hat. 

Wie  schon  einmal  bemerkt,  haben  die  heutigen  Apparate  in 
ihrem  Bau  eine  grosse  Vollkommenheit  erlangt.  Die  elektrotech- 
nischen Fabriken,  welche  früher  nur  verhältnismässig  wenige  grosse 
Induktoren  für  physikalische  Institute  und  sonstige  grössere  Versuchs- 
anstalten zu  liefern  hatten,  haben  sich  überall  mit  dem  regsten  Eifer 
die  Verbesserung  derselben  angelegen  sein  lassen;  es  ist  gelungen  die 
Isolationsverhältnisse  sowohl  im  Innern  der  primären  und  sekundären 
Rolle,  als  auch  zwischen  diesen  beiden  so  sicher  und  tadellos  zu  ge- 
stalten, dass  die  Wirkung  der  Apparate  eine  überaus  kräftige  und 
dauernde  ist,  und  dass  es  vor  allen  Dingen  zu  einem  Durchschlagen, 
wie  der  technische  Ausdruck  lautet,  nicht  kommt.  Der  Grund,  warum 
ein  Funkeninduktor  durchschlägt,  ist  ja  der,  dass  die  Windungen  der 
sekundären  Spirale  nicht  ausreichend  von  denen  der  primären  Spirale 
isoliert  sind;  die  hohe  Spannung  am  Ende  der  ersteren  durchschlägt 
die  Isolierung  und  gelangt  so  auf  einem  kurzen  Wege  zu  der  primären 
Leitung.  Ferner  hat  man  gelernt,  die  Wickelung  der  sekundären 
Spirale  in  vollkommenerer  und  vorteilhafterer  Weise  als  früher  aus- 
zuführen , so  dass  die  einzelnen  Teile  der  mit  Seide  besponnenen 
Drahtlagen  untereinander  keine  Verluste  Vorkommen  lassen.  Alles 
das  sind  indessen  Dinge,  die  den  Experimentator  nur  in  gröberen 
Zügen  interessieren,  ich  will  nur  noch  eins  erwähnen.  Um  recht 
vorteilhaft  arbeiten  und  seine  Röhre  ausnutzen  zu  können,  dai’f  der 
Induktionsapparat  nur  eine  möglichst  geringe  Stromstärke  verbrauchen. 
Einmal  sind  die  Stromkosten  auf  diese  Weise  mässiger,  vor  allem 
aber  funktionieren  so  die  Röhren  besser  und  geben,  wie  wir  später 
noch  sehen  werden,  nötigenfalls  ein  Licht  von  höherem  Durchdringungs- 
vermögen. Ein  Apparat,  der  bei  Anschluss  an  eine  Beleuchtungs- 
anlage für  110  Volt  15  Ampere  Strom  verbraucht  und  bei  geringster 
Beanspruchung  10  Ampere,  ist  jedenfalls  nicht  zu  verwerten.  Nor- 
malerweise soll  ein  Induktor  von  40 — 50  cm  Funkenlänge  im  direkten 
Anschluss  bei  110  Volt  mit  nur  1 — 2 Ampere  arbeiten,  selbst  bei 
höchster  Beanspruchung.  Es  ist  das  Sache  der  Technik;  kleinere 
Modifikationen  kann  jeder  selbst  durch  die  entsprechenden  Manipula- 
tionen am  Unterbrecher  ausführen. 

Eine  weitere  wichtige  Frage,  deren  Beantwortung  man  so  oft 
gegenübergestellt  wird,  ist  nun  die,  von  welcher  Firma  soll  ich  meinen 
Apparat  beziehen.  Jeder  kann  natürlich  nur  über  die  Apparate  ur- 
teilen, die  er  aus  praktischem  Gebrauche  kennt.  Wir  haben  mit  ver- 
schiedenen Apparaten  längere  oder  kürzere  Zeit  gearbeitet  und  können 
deshalb  gerade  diese  zur  Anschaffung  bestens  empfehlen.  Zwei  Jahre 
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lang  haben  wir  in  Hamburg  einen  30  und  später  einen  50  cm- Apparat 
von  ~W.  A.  Hirscbmann -Berlin  benutzt.  Gleichzeitig  hatten  wir 
Gelegenheit  mit  Induktoren  von  M.  Kohl- Chemitz  zu  arbeiten.  Seit 
einem  halben  Jahre  benutzen  wir  in  der  Klinik  von  Professor  Hoffa 
eine  neue  komplette  Röntgeneinrichtung  von  Reiniger,  Gebbert  und 
Schall-Erlangen.  Die  Apparate  dieser  drei  Eirmen  funktionieren 
in  jeder  Beziehung  ausgezeichnet;  auch  sind  die  Besitzer  von  äusserstem 
Entgegenkommen,  so  dass  man  jederzeit  mit  seinem  Instrumentarium 
auf  der  Höhe  der  Zeit  bleibt. 

Um  den  Wert  und  die  Bedeutung  eines  Unterbrechers  beurteilen 
zu  können,  wollen  wir  uns  zunächst  mit  einigen  Worten  den  Bau 
und  die  Vorgänge  im  Induktionsapparat  ins  Gedächtnis  zurückrufen, 
ohne  uns  auf  die  intimeren  Verhältnisse  einzulassen. 

Das  Induktorium  besteht  in  der  Hauptsache  aus  zwei  Draht- 
wickelungen. Die  innere  primäre  Drahtspule  ist  um  einen  Bündel 
Eisendrähte  in  200 — 300  Windungen  herumgewickelt;  die  Stärke 
dieses  mit  Seide  umsponnenen  Kupferdrahtes  beträgt  etwa  2 mm. 
Die  äussere  sekundäre  Spirale  besteht  aus  einer  sehr  grossen  Anzahl 
von  AVindungen  — bis  200000  — eines  etwa  0,175  mm  starken, 
mit  einer  feinen  Seidenlage  umsponnenen  Kupferdrahtes. 

Wii’d  nun  ein  in  die  primäre  Rolle  geleiteter  kräftiger  Strom 
abwechselnd  geöffnet  und  geschlossen,  so  entsteht  in  der  sekun- 
dären Rolle  ein  Induktionsstrom,  der  beim  Schliessen  die  entgegen- 
gesetzte und  beim  Oeffnen  die  gleiche  Richtung  wie  der  primäre 
Strom  hat. 

Da  nun  aus  bestimmten  Gründen  die  Schliessung  des  primären 
Stromes  allmählich  vor  sich  geht,  während  die  Oeffnung  sehr  schnell 
erfolgt;  und  da  die  elektromotorische  Kraft  eines  induzierten  Stromes 
um  so  grösser  ist,  je  plötzlicher  die  Unterbrechungen  des  primären 
Stromes  vor  sich  gehen,  so  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Oeffnungs- 
ströme  in  der  Induktionsrolle  viel  grössere  elektromotorische  Kraft, 
viel  höhere  Spannung  haben  als  die  Schliessungssti-öme.  Dieser 
Unterschied  in  der  Spannung  ist  so  erheblich,  dass  der  bei  der  lang- 
samen Schliessung  entstehende  sekundäre  Strom  ausser  acht  gelassen 
wird,  nur  die  viel  höher  gespannten  Oeffnungsströme,  die  ihren  Aus- 
gleich in  langen  Funken  zwischen  den  Polklemmen  nehmen,  kommen 
in  Betracht,  so  dass  wir  berechtigt  sind,  den  Induktionsapparat  nicht 
als  einen  AVechselstromapparat  anzusehen,  sondern  als  einen  Apparat, 
der  uns  einen  bei  jeder  Oeffnung  des  primären  Stromes  entstehenden 
gleichgerichteten  Strom  liefert. 

Die  Güte  der  Funktion  eines  Induktors  hängt  also  neben  vielem 
anderen  (richtiges  Verhältnis  der  Dfahtstärken , AVindungszahl  um 
die  sekundäre  Spule,  innere  und  äussere  Verhältnisse  der  Isolation, 
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Grösse  des  Kondensators,  Intensität  des  primären  Stromes)  von  der 
Art  und  Weise  ab,  wie  die  Unterbrechungen  des  primären  Stromes 
vor  sich  gehen,  ob  langsam  oder  schnell,  ob  allmählich  oder  plötzlich, 
ob  vollkommen  oder  unvollkommen,  ob  gleichmässig  oder  ungleich- 
mässig.  Hieraus  ergiebt  sich  von  selbst,  wie  viel  ankommt  auf  den 
Unterbrecher  des  primären  Stromes,  zu  dessen  Besprechung  wir  nun- 
mehr, unter  Würdigung 
der  Vorzüge  seiner  ver- 
schiedenen Bauarten  über- 
gehen. 

Wir  unterscheiden 
sogenannte  Platinunter- 
brecher und  Queck- 
silber Unterbrecher; 
bei  ersteren  findet  der 
Schluss  und  die  Oeffnung 
des  Stromes  durch  Platin - 
kontakt,  bei  letzteren  durch 
Quecksilberkontakt  statt. 

Der  einfachste  Ap- 
parat dieser  Art  ist  der 
Neefsche  Hammer  (Fig.  1). 

Der  aus  Eisen  bestehende 
Hammerkopf  liegt  dem 
Eisenkern  des  Induktions- 
apparates gegenüber  und 
ist  am  Ende  einer  Stahl- 
feder angebracht.  Mittelst  eines  Platinansatzes  wird  der  Kontakt  mit 
dem  Platin  einer  Schraube  hergestellt.  Der  primäre  Strom  endigt  nun 
einmal  in  der  Kontaktschraube,  zum  anderen  läuft  er  in  die  primäre 
Rolle,  die  den  Eisenkern  direkt  umgiebt,  bis  zum  Hammer.  Durch 
die  Kontaktschraube  kann  man  die  Platinkontakte  mehr  oder  weniger 
aneinander  drängen. 

Schaltet  man  jetzt  den  Strom  ein,  so  wird  der  Eisenkern  mag- 
netisch, zieht  den  Hammerkopf  an  und  entfernt  damit  gleichzeitig  die 
Platinkontakte  voneinander.  Sofort  ist  der  Strom  unterbrochen,  der 
Hammerkopf  wird  vom  Eisenkern  losgelassen  und  die  Platinkontakte 
federn  wieder  aneinander;  damit  erneuter  Stromschluss,  Magnetismus 
des  Eisenkerns  und  Heranziehen  des  Hammerkopfes  und  so  fort. 

Ein  anderer,  auf  denselben  Prinzipien  beruhender  Unterbrecher 
ist  der  Deprez-Unterbrecher  (Fig.  2).  Bei  diesem  entspricht  der  beim 
Neefschen  Hammer  an  der  einen  Seite  feststehenden  Hammerfeder  ein 
Eisenhebel,  der  aus  zwei  sich  im  Gleichgewicht  befindlichen  Teilen 
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besteht,  um  die  Bewegung  möglichst  zu  erleichtern  und  mit  sehr 
geringen  Kräften  zu  rechnen  beim  Zuriickziehen  des  Hebels  vom 
magnetisch  gewesenen  Eisenkern  vermittelst  einer  kleinen  Eisenfeder. 
An  der  einen  Seite  des  Hebels  ist  die  Feder  angebracht,  die  das  Be- 
streben hat  durch  die  andrückende  Federschraube  die  Platinkontakte 
aneinander  zu  legen,  welche  sich  an  der  anderen  Seite  des  zweiarmigen 
Hehels  befinden.  Durch  Anziehen  der  Kontaktschrauhe  kann  man 

gleichfalls  die  Spannung 
derFeder  auf  der  anderen 
Seite  erhöhen.  Auch  hier 
finden  die  Unterbrechun- 
gen auf  dieselbe  Weise 
statt,  wie  schon  be- 
schrieben. 

Eine  Verbesserung 
des  Platinunterbrechers 
ist  neuerdings  im  Prä- 
zisionsplatinunterhrecher 
von  Dr.  M.  L e v y - Berlin 
hergestellt  worden,  der 
durch  einen  separaten  in 
den  Stromkreis  der  Pri- 
märspule mit  eingeschal- 
teten Elektromagneten 
hetriehen  wird.  Ausser 
der  Hammerfeder  ist  hier 
eine  besondere  Kontakt- 
feder derart  angebracht, 
dass  die  Hammerfeder  sich  bereits  in  lebhafter  Schwingung  befindet, 
bevor  sie  durch  Anstoss  gegen  die  Kontaktfeder  eine  Unterbrechung 
des  Stromes  bewirkt.  Ferner  kann  man  durch  eine  Reguliervorrichtung 
die  Schwingungen  der  Hammerfeder  mehr  oder  weniger  begrenzen 
und  damit  in  entsprechend  kürzerer  Zeit  sich  vollenden  lassen. 

Bei  den  nunmehr  zu  besprechenden  Quecksilberunterbrechern 
kommt  die  Oeflfnung  und  der  Schluss  des  primären  Stromes  dadurch 
zustande,  dass  ein  Stift,  der  unten  mit  einem  Platinansatz  endigt,  ab- 
wechselnd in  Quecksilber  eintaucht  und  sich  aus  demselben  heraus- 
hebt. Entweder  wird  dieses  Heben  und  Senken  des  Kontaktstiftes, 
der  zwecks  Regulierens  der  Unterbrecherzahl  an  seinem  oberen  freien 
Ende  eine  verschiebbare  Metallkugel  trägt,  auch  durch  die  Anziehung 
eines  Federhammers  an  den  Eisenkern  der  primären  Spule  besorgt, 
oder  aber  ein  besonderer  Elektromotor  übernimmt  die  Bewegungen  des 
Stiftes.  Eine  kurze  schematische  Beschreibung  des  sogenannten  Motor- 
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Unterbrechers  muss  bei  seiner  so  vielfachen  Verwendung  noch  ange- 
schlossen werden  (Fig.  3).  Ein  kleiner  Elektromotor  ist  auf  ein  Brett 
aufmontiert.  Auf  die  Achse  desselben  ist  eine  Scheibe  aufgesetzt,  an 
welcher  excentrisch  vermittelst  eines  Verbindungsstückes  eine  senk- 
recht stehende  Stange  befestigt  ist,  welche  bei  Drehungen  der  Scheibe 
ihre  Heb-  und  Senkbewegungen  durch  einen  wagrechten  Arm  auf 
den  Kontaktstift  überträgt,  so  dass  dessen  Spitze  bei  Tiefstand  in  das 
Quecksilber  des  Glasgefässes  eintaucht,  bei  Hochstand  dasselbe  über- 
ragt. Der  Kontaktstift  kann  vermittelst  der  Schraube  am  freien 
Ende  des  wagrechten  Armes  höher  und  tiefer  gestellt  werden.  Das 
Quecksilbergefäss  wird  von  einem  Halter  unten  umfasst  und  kann 


Fig.  3. 


durch  eine  geeignete  Vorrichtung  gehoben  und  gesenkt  werden.  Der 
primäre  Strom  läuft  einmal  durch  die  primäre  Spirale  in  einen  ü- förmig 
gebogenen  Metallstift,  der  in  das  Quecksilber  fortwährend  eintaucht, 
andererseits  durch  irgend  ein  Mittelstück  zum  Kontaktstift.  Bei 
Drehungen  des  Elektromotors  findet  dann  abwechselnd  der  Schluss 
und  die  Oeffnung  des  Stromes  zwischen  der  Spitze  des  Kontaktstiftes 
und  der  Quecksilbermasse  statt.  Die  Schnelligkeit  des  Elektromotors 
und  damit  der  Unterbrechungen  ist  regulierbar. 

Nachdem  wir  uns  so  die  Kenntnis  der  Unterbrecherarten  ins 
Gedächtnis  zurückgerufen  haben,  kommen  wir  zur  Erörterung  der 
sehr  bedeutsamen  Frage,  welchen  der  Unterbrecher  soll  man,  um  zu 
guten  Röntgenresultaten  zu  kommen  und  seinen  Apparat  richtig  aus- 
zunutzen, wählen. 

Um  diese  Frage  zu  beantworten,  wollen  wir  sofort  eins  vor- 
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wegnehmen,  nämlich  eine  Teilung  der  Induktoren  in  solche  bis  zu 
30  cm  Funkenlänge  und  zweitens  solche  von  mehr  als  30  cm  Funken- 
länge. Die  Urteile  aller  Elektrotechniker  und  Praktiker  sind  darin 
einig,  dass  für  die  grösseren  Induktoren  die  Quecksilberunterbrecher, 
und  zwar  in  Form  der  Motorunterbrecher  die  einzig  brauchbaren  sind. 
Die  Begründung  dieser  allgemein  anerkannten  Thatsache  ergiebt 
sich  bei  der  Besprechung  der  Eigenschaften  der  ünterbrecherarten 
von  selbst. 

Wir  müssen  indessen  zunächst  damit  rechnen,  dass  eine  be- 
deutendere Zahl  der  im  G-ehrauch  befindhchen  Induktionsapparate 
nicht  mehr  als  30  cm  Funkenlänge  hat.  Da  diese  weniger  grossen 
Apparate  meist  der  Billigkeit  wegen  gekauft  werden,  so  ist  es  auch 
erwünscht,  einen  nicht  zu  teuren,  dabei  aber  leistungsfähigen  Unter- 
brecher zu  seinen  Experimenten  zur  Verfügung  zu  haben.  Nun  ist 
im  allgemeinen  zu  konstatieren,  dass  die  Platinunterbrecher  sich  einer 
sehr  geringen  Beliebtheit  erfreuen,  besonders  bei  den  Fabrikanten. 
Wenn  diese  die  Anwendung  desselben  für  Induktoren  von  höchstens 
20  cm  erlauben  wollen  und  ihm  höher  hinauf  eine  gute  Leistungs- 
fähigkeit ahsprechen,  so  geschieht  dies  nach  unseren  Erfahrungen  ganz 
besonders  für  Durchleuchtungszwecke  zu  Unrecht.  Wir  haben  selbst, 
wie  schon  anfangs  erwähnt,  zwei  Jahre  lang  mit  einem  30  cm-Ruhm- 
korff  von  Reiser  und  Schmidt -Berlin  röntgographiert,  der  einen  ein- 
fachen Neefschen  Hammer  hatte.  Gleichzeitig  arbeiteten  wir  mit  einem 
30  cm -Induktor  und  einem  Motorunterbrecher.  Wir  müssen  immer 
und  immer  wieder  betonen,  dass  wir  bei  den  sonst  ganz  gleichen  Ver- 
hältnissen mit  dem  Platin  Unterbrecher  stets  ein  so  vollkommen  ruhiges 
ausgezeichnetes  Licht  erhalten  haben,  dass  wir  zur  Durchleuchtung 
diesen  vorzogen.  Wir  haben  dies  auch  oft  genug  fremden  sich 
interessierenden  Aerzten  demonstriert,  die  uns  beim  Vergleich  zu- 
stimmen mussten.  Auch  von  anderer  Seite  haben  unsere  Beobachtungen 
Bestätigung  gefunden. 

Zeichnet  sich  der  Platinunterbrecher  einmal  durch  Billigkeit  aus 
und  dadurch,  dass  er  uns  ein  sehr  brauchbares  Durchleuchtungslicht 
giebt,  so  ist  er  ferner  sehr  reinlich,  einfach,  schnell  und  bequem 
zu  behandeln.  Wir  haben  weiter  nichts  zu  thun,  als  gelegentlich  mit 
einigen  Feilenstrichen  die  Platinkontakte  grade  zu  feilen,  damit  die- 
selben sich  stets  recht  glatt  und  mit  einer  grossen  Fläche  aneinander- 
legen. Ferner  ziehen  wir,  je  nachdem  wir  stärkeren  oder  schwächei’en 
Strom  benutzen,  die  Kontaktschraube  etwas  mehr  oder  weniger  an. 
Wollen  wir  sehr  schnelle  Unterbrechungen  haben,  spannen  wir  durch 
Vorwäi’tsdrehen  die  Schraube  an,  so  dass  der  Hammerkopf  dem  Eisen- 
kern genähert  und  die  beiden  Platinkontakte  fester  aneinander  ge- 
drängt werden.  Für  langsamere  Unterbrechungen  verfahren  wir  um- 
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gekehrt,  d.  h.  wir  drehen  die  Kontaktschraube  zurück.  Gleichzeitig 
erreichen  wir  dadurch  noch  etwas  anderes.  Lassen  wir  den  Unter- 
brecher durch  Andrehen  der  Schraube  schneller  arbeiten,  so  erhöht 
sich  dadurch  die  Spannung  des  Induktionsstromes,  dagegen  nimmt  die 
Intensität  etwas  ab,  beim  Loslassen  der  Schraube  steigt  dagegen  unter 
Abnahme  der  Spannung  die  Stromstärke.  So  können  wir  uns  also 
auch  unseren  Köhren  anpassen,  von  denen  ja  die  meisten  besser  mit 
hoher  Spannung  in  Gang  gesetzt  werden.  Eine  Keihe  von  Nachteilen 
haften  nun  allerdings  dem  Platinunterbrecher  an.  Erstens  giebt  der- 
selbe nicht  so  gleichmässige  Unterbrechungen  wie  der  Motorunter- 
brecher, auch  sind  dieselben  nicht  so  plötzlich  und  v^ollkommen,  da 
bei  dem  Auseinanderfedern  der  Platinkontakte  und  damit  dem  Oeffnen 
des  primären  Stromes  der  Oeffnungsextrastrom  in  der  primären  Rolle 
entsteht,  der  so  grosse  Spannung  hervorruft,  dass  der  Oeffnungsfunke 
zwischen  den  Kontakten  erscheint.  Es  geht  also  der  primäre  Strom 
erst  auf  Null  zurück,  wenn  dieser  Oeffnungsfunke  abgelaufen  ist.  Aus 
alledem  ergiebt  sich  thatsächlich,  dass  der  Induktionsapparat  mit  dem 
Platinunterbrecher  nicht  volle  Funkenlänge  giebt,  d.  h.  wenn  man 
sich  einen  Ruhmkorff  von  30  cm  Funkenlänge  mit  Platinunterbrecher 
kauft,  so  würde  man,  wenn  man  einen  Motorunterbrecher  anwendet, 
noch  1 oder  2 cm  Funkenlänge  mehr  bekommen. 

Noch  einen  Fehler  wollen  wir  erwähnen;  es  kann,  besonders 
wenn  die  Kontaktstifte  stark  aneinander  gedrängt  werden,  verkommen, 
dass  dieselben  aneinander  haften  bleiben.  Man  muss  dann  rasch  den 
primären  Strom  unterbrechen,  die  Kontaktschraube  zurückdrehen  und 
durch  Geradefeilen  die  Platinenden  wieder  glätten.  Ich  sagte  schon 
oben,  dass  man  dies  letztere  überhaupt  hin  und  wieder  thun  muss, 
da  immer  durch  den  Oeffnungsfunken  eine  beträchtliche  Abnützung 
der  Platinkontakte  stattfindet.  Uebrigens  will  ich  noch  anfügen,  dass 
das  Aneinanderklebenbleiben  der  Kontakte  doch  sehr  selten  vorkommt. 

Haben  wir  auch  selbst  keine  Erfahrungen  über  den  neuen 
Präzisionsplatinunterbrecher  von  Levy,  so  glauben  wir  doch  nach 
der  genauen  Beschreibung  des  Apparates  behaupten  zu  können,  dass 
derselbe  gewisse  Vorteile  bietet,  da  einmal  ein  langer  Stromschluss 
stattfindet,  so  dass  also  der  Primärstrom  Zeit  hat,  zu  voller  Stärke 
anzuwachsen,  da  ferner  die  Unterbrechung  selbst  rapide  vor  sich  geht. 
Ferner  kann,  wie  schon  gesagt,  auch  die  Unterbrechungszahl  in  ge- 
eigneter Weise  reguliert  werden,  ohne  dass  die  Funkenlänge  bei  ge- 
steigerten Unterbrechungen  wesentlich  abnimmt.  Auch  soll  derselbe 
ziemlich  geräuschlos  gehen.  Dieser  letzte  Punkt  ist  noch  der  Erwäh- 
nung wert.  Der  Platinunterhrecher  macht  viel  Geräusch,  der  Queck- 
silberunterbrecher bei  richtigem  Bau  der  Apparate  nur  wenig.  Das 
Knacken  und  Klopfen  des  ersteren  ist  nicht  angenehm,  das  gelegent- 
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liehe  Glucksen  des  letzteren  stört  nicht.  Wir  -würden  jedenfalls  in 
dieser  Hinsicht  dem  Motorunterbrecher  den  Vorzug  geben. 

Wir  haben  übrigens  bisher  ganz  allgemein  vom  Platinunter- 
brecher gesprochen,  da  wir  eben  unsere  Erfahrungen  zum  Ausdruck 
bringen  -wollten.  Alle  die  geschilderten  Vorteile  bat  der  Deprezsebe 
Hammer  noch  in  höherem  Masse,  er  liefert  noch  zahlreichere  Unter- 
brechungen, die  Unterbrechungen  sollen  vollkommener  und  regel- 
mässiger vor  sich  gehen,  dabei  soll  auch  das  Geräusch  geringer  sein. 
Aus  unserer  Beschreibung  wird  nach  den  vorhergehenden  Ausführungen 
die  Regulierung  desselben  von  seihst  klar;  man  kann  sowohl  an  der 
Kontaktschraube,  als  auch  an  der  Federschraube  die  Schnelligkeit, 
Spannung  und  die  Intensität  des  Stromes  reguheren. 

Hat  somit  der  Platinunterbrecher  gewisse  Annehmlichkeiten,  so 
kommt  er  doch  immerhin,  wie  schon  oben  festgestellt,  nur  für  die 
Induktorien  bis  zu  30  cm  nach  unserer  Ansicht  zur  Anwendung.  Je 
grösser  der  Ruhmkorff,  desto  exakter  in  jeder  Beziehung  müssen  die 
Unterbrechungen  des  primären  Stromes  stattfinden.  Dies  leistet  nur 
der  Quecksilberunterbrecher,  und  zwar  nicht  der  gewöhnliche,  sondern 
der  oben  als  Motorunterbrecher  beschriebene.  Mit  diesem  letzteren 
und  seiner  genauen  Handhabung  müssen  wir  uns  gleichfalls  noch  ein- 
gehend beschäftigen,  da  seine  Bedienung  von  grosser  Wichtigkeit  ist, 
und  manche  Punkte  oft  nicht  genügend  gewürdigt  werden. 

Getrieben  wird  derselbe  entweder  durch  eine  Akkumulatoren- 
batterie , oder  direkt  von  der  Lichtleitung  aus.  In  den  Stromkreis 
ist  ein  regulierbarer  Widerstand  eingeschaltet,  so  dass  der  Strom  jeden 
Augenblick  verstärkt  oder  abgeschwächt  werden  kann;  damit  wächst 
und  fällt  dann  die  Tourenzahl.  Man  hat  es  so  aufs  beste  in  der  Hand, 
je  nach  Wunsch  und  Bedürfnis  seinen  Unterbrecher  schnell  oder  lang- 
sam arbeiten  zu  lassen;  über  die  Indikationen  hierfür  sprechen  wir 
noch.  Erwähnenswert  ist  hierbei,  dass  neuerdings  von  Kohl-Chemnitz 
behufs  Ablesens  der  Tourenzahl  die  Einrichtung  derart  getroffen  ist, 
dass  mit  der  Achse  des  Elektromotors  ein  Tachometer  verbunden  ist, 
dessen  Zeiger  sich  sofort  auf  die  augenblickliche  Tourenzahl  einstellt. 
Aus  verschiedenen  Gründen  ist  dies  empfehlenswert.  Es  ist  wertvoll 
zu  wissen,  mit  wie  zahlreichen  Unterbrechungen  die  verschiedenen 
Aufnahmen  gemacht  sind.  Man  kann  so  sich  selbst  kontrollieren  und 
einmal  aus  dem  Gelingen  der  Bilder  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen 
lernen,  welche  Unterbrechungszahl  das  günstigste  Licht  für  Auf- 
nahmen dicker  Körperteile,  für  Aufnahmen  von  Kinderteilen  oder  für 
Durchleuchtungen  liefert.  Auch  kann  man  diese  genauen  Angaben 
anderen  empfehlen  und  nachprüfen  lassen-.  Hierzu  kommt  noch  folgendes. 
Es  ist  bekannt,  dass  die  Tourenzahl  und  die  elektromotorische  Kraft 
in  einem  gewissen  Verhältnis  steht.  Je  geringer  die  primäre  Spannung 
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ist,  desto  langsamer  müssen  die  Unterbrechungen  stattfinden,  damit 
der  Schliessungsstrom  Zeit  hat,  bis  zur  genügenden  Stärke  anzusteigen. 
Nur  dann  kann  man  die  dem  Apparat  entsprechende  Uunkenlänge 
erzielen.  Braucht  man  demnach  zahlreichere  Unterbrechungen,  so 
muss  man  mit  Strom  von  höherer  Spannung  arbeiten  und  umgekehrt. 
Sehr  wichtig  ist  das  bei  Verwendung  einer  hohen  Betriebsspannung; 
der  Unterbrecher  muss  dann  schnell  genug  eingestellt  sein,  damit  der 
Schliessungsstrom  nicht  so  hoch  ansteigt,  dass  die  Isolationsverhältnisse 
leiden.  Also  auch  hierfür  ist  es  wichtig,  gleich  beim  Ankauf  von 
Apparaten  Angaben  vom  Fabrikanten  zu  erhalten,  welche  Mindest- 
tourenzahl der  Unterbrecher  machen  muss,  um  bei  einer  gegebenen 
Betriebsspannung  den  Induktor  nicht  unnötiger  Grefahr  auszusetzen. 

Die  Motorunterbrecher  geben  bis  zu  2000  Unterbrechungen  in 
der  Minute,  man  arbeitet  gewöhnlich  mit  800 — 1000  Unterbrechungen. 
Es  ergiebt  sich  aus  der  Natur  der  Sache,  dass  man  bei  Durchleuch- 
tungen den  Unterbrecher  recht  schnell  arbeiten  lässt,  um  ein  möglichst 
ruhiges,  gleichmässiges  Licht  zu  erhalten.  Dass  man  die  Unter- 
brechungszahl auch  zu  gross  nehmen  kann,  indem  dann  die  Böhre 
nicht  bei  jeder  Unterbrechung  aufleuchtet  und  dadurch  ein  flackerndes 
Licht  entsteht,  haben  wir  selbst  nicht  beobachtet.  Dagegen  müssen 
auch  wir  bestätigen,  dass  ein  langsameres  Tempo  für  photographische 
Aufnahmen  nicht  allein  genügt,  sondern  sogar  vorteilhafter  ist.  Es 
ist  dies  leicht  dadurch  zu  erklären,  dass  dann  der  Schliessungsstrom 
mehr  Zeit  hat  anzuwachsen  und  damit  die  sekundäre  Spannung  steigt. 
Die  einzelnen  Lichtstösse  werden  dann  jedenfalls  effektvoller,  mehr 
durchdringend,  und  wirken  so  intensiver  auf  die  photographische  Platte, 
als  eine  grössere  Anzahl  ohne  die  nötige  Kraft. 

Denken  wir  uns  nunmehr  den  Motorunterbrecher  soweit  zerlegt, 
dass  das  Glasgefäss  und  die  zuführenden  Stifte  entfernt  sind.  Wir 
verfahren  dann  folgendermassen:  zunächst  füllen  wir  in  das  Glasgefäss 
etwa  eine  2 cm  hohe  Schicht  von  Quecksilber,  dieses  überschichten 
wir  mit  einer  isolierenden  Flüssigkeit.  Als  solche  kann  man  reines 
Wasser  nehmen,  Petroleum,  80°/o  oder  absoluten  Alkohol,  Terpentinöl, 
Glycerin.  Ich  komme  gleich  hierauf  zurück.  Nunmehr  stellen  wir 
das  gefüllte  Gefäss  in  den  dazu  bestimmten  Halter.  Gleichzeitig 
schliessen  wir,  um  ein  Verdunsten  zu  vermeiden,  dasselbe  mit  einem 
Deckel  aus  Hartgummi,  der  zwei  Löcher  enthält.  Hierauf  steckt 
man  den  U-förmig  gebogenen  Kupferbügel  mit  seinem  kürzeren  Ende 
durch  das  eine  Deckelloch,  so  dass  er  in  das  Quecksilber  ein- 
taucht und  befestigt  das  andere  in  der  neben  dem  Gefäss  befindhchen 
Klemme.  Will  man  den  Kontaktstift  einsetzen,  dreht  man  stets  erst 
die  an  der  Achse  des  Elektromotors  befindliche  Scheibe  so  weit,  bis 
das  kleine  Verbindungsstück  derselben  seine  tiefste  Stellung  einge- 
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nommen  hat.  Ferner  dreht  man  durch  die  Heh Vorrichtung  das  Queck- 
silhergefäss  in  seine  niedrigste  Lage  und  schraubt  nun  erst  den  Kon- 
taktstift so  tief  ein,  dass  seine  Spitze  gerade  eben  in  das  Quecksilber 
taucht.  Jetzt  sind  wir  so  weit,  den  Unterbrecher  einzuschalten  und 
danach  den  Strom  für  den  Induktor.  Die  Stromregulierung  findet, 
wie  wir  noch  sehen  werden,  durch  einen  passenden  Kheostaten  statt, 
ausserdem  kommt  nunmehr  die  äusserst  wichtige  und  bequeme  Heb- 
vorrichtung des  Grlasgefässes  und  damit  ein  Tiefertreten  des  Kontakt- 
stiftes in  das  Quecksilber  in  Anwendung.  Nehmen  wir  eine  bestimmte 
Tourenzahl  des  Unterbrechers,  so  wird  jedesmal  der  Kontaktstift  eine 
gewisse  Zeit  im  Quecksilber  verweilen,  ehe  die  Stromöffnung  statt- 
findet. Hebt  man  das  Glasgefäss,  so  verlängert  man  hei  gleicher 
Tourenzahl  die  Zeit  des  Eintauchens;  der  Schliessungsstrom  kann 
mehr  ansteigen,  infolge  davon  wächst  die  sekundäre  Spannung.  Senkt 
man  das  Gefäss,  vermindert  man  umgekehrt  die  Kontaktzeit. 

Verändern  wir  dagegen  die  Tourenzahl,  so  wird  hei  schnellerem 
Gang  die  Kontaktzeit  und  damit  die  sekundäre  Spannung  sinken,  bei 
langsamerem  Gang  die  Spannung  steigen.  Wir  werden  noch  sehen, 
wie  man  diesem  Abfall  der  sekundären  Spannung  hei  den  sehr  raschen 
Unterbrechungen  dadurch  am  vorteilhaftesten  abhelfen  kann,  dass  man 
einen  möglichst  hochgespannten  primären  Strom  verwendet.  Da  wir 
nun  dies  Heben  und  Senken  ausführen  während  der  Unterbrecher  im 
Gange  ist,  so  können  wir  am  Licht  der  Röhre  den  Effekt  unsei’er 
Hantierungen  stets  gleichzeitig  kontrollieren  und  uns  daraus  jjraktisch 
eine  Methode  konstruieren.  Ferner  sind  wir  auch  in  der  Lage,  wenn 
wir  die  Tourenzahl  ändern,  sofort  das  Gefäss  höher  oder  tiefer  zu 
stellen,  falls  wir  bei  langsameren  Unterbrechungen  den  Primärstrom 
nicht  zu  stark  ansteigen  lassen  wollen  und  umgekehrt. 

Ist  der  Unterbrecher  eine  gewisse  Zeit  in  Thätigkeit  gewesen, 
so  wird  die  Flüssigkeit  oberhalb  des  Quecksilbers  trübe,  da  sich  in- 
folge des  Oeffnungsfunkens  Oxydationsprodukte  bilden,  die  zu  Ver- 
schmutzung führen ; ferner  wird,  wie  man  sich  durch  den  Augenschein 
überzeugen  kann,  jedesmal  durch  den  austretenden  Kontaktstift  etwas 
Quecksilber  mit  hochgerissen,  so  dass  sich  in  dem  allmählich  entstehen- 
den Schlamme  auch  kleine  und  kleinste  Quecksilberkugeln  befinden. 

Die  Oxydationsprodukte  sind  reichlicher,  wenn  man  Wasser  ver- 
wendet, vor  allem  wenn  es  kein  destilliertes,  sondern  recht  kalkhal- 
tiges Wasser  ist;  in  solchen  Fällen  sollte  man  lieber  nach  dem  Vor- 
schläge von  Biesalski  unter  hohem  Druck  fliessendes  Wasser  ver- 
wenden, welches  dann  stets  den  Schlamm  sofort  im  Entstehen  fortträgt. 
Gut  hat  sich  uns  bewährt  als  Deckffüssigkeit  80  "/<'  Alkohol  zu  be- 
nutzen, ohne  dass  wir  dann  eine  Abnahme  der  Funkenlänge  (um  20®/o 
wie  Walter)  hätten  nachweisen  können.  Der  Kontaktstift  besteht 
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ganz  aus  Kupfer,  nur  unten  trägt  er  einen  kleinen  Ansatz  von  Platin. 
Noch  besser  hat  sich  bewährt  einen  Kontaktstift  zu  benutzen,  dessen 
untere  Hälfte  wasserdicht  mit  Hartgummi  umkleidet  ist,  so  dass  beim 
Eintauchen  nur  der  kleine  Platinansatz  den  Kontakt  mit  dem  Queck- 
silber herstellt.  Eventuelle  Oxydationsprozesse  zwischen  dem  Stift  und 
der  Deckflüssigkeit  sind  dann  auch  ausgeschlossen.  Petroleum  oder 
Terpentinöl  zu  verwenden,  raten  wir  nicht  wegen  des  Geruches. 

Es  muss  hier  noch  eins  bemerkt  werden.  Sollte  die  Ver- 
schmutzung so  arg  sein,  dass  man  sich  womöghch  schon  nach  einer 
Aufnahme  gezwungen  sieht,  eine  gründliche  Reinigung  vorzunehmen, 
da  man  sogar  durch  die  veränderten,  in  dem  schmutzigen  Medium 
stattfindenden  weniger  exakten  Unterbrechungen  eine  Abnahme  des 
Röhrenlichtes  konstatieren  kann,  so  ist  unbedingt  eine  übermässige 
Funkenbildung  bei  der  Oeffnung  des  Stromes  daran  schuld,  und  in- 
folgedessen findet  die  zu  starke  Oxydation  statt.  Der  Grund  da- 
für liegt  nach  Beobachtungen  guter  Kenner  in  einer  fehlerhaften 
Grösse  des  Kondensators  oder  in  der  unrichtigen  Konstruktion  der 
primären  Spule.  Ein  Oeffnungsfunke  darf  bei  einer  fertigen  Einrich- 
tung so  gut  wie  nicht  bemerkt  werden,  jedenfalls  darf  er  nicht  störend 
wirken.  Bei  unserer  Einrichtung  haben  wir  uns  gewöhnt,  trotz  sehr 
angestrengter  Benutzung  etwa  alle  8 Tage  eine  Reinigung  des  Queck- 
silbergefässes  vorzunehmen.  In  dieser  Zeit  ist  eine  Störung  der  Licht- 
intensität keinesfalls  zu  konstatieren. 

Hirschmann  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Oberfläche  der 
Quecksilbermasse  eine  recht  kleine  sein  soll,  damit  dieselbe  beim  Aus- 
tauchen des  Kontaktstiftes  in  nicht  zu  grosse  Schwankungen  gerät. 
Es  kann  sonst  Vorkommen,  dass  der  Kontaktstift,  der  das  Quecksilber 
berühren  soll,  bei  seiner  schnellen  Bewegung  die  obere  Fläche  infolge 
ihrer  Schwankungen  gar  nicht  trifft.  Er  hat  deshalb  das  Queck- 
silbergefäss  zu  einem  Doppelgefäss  gestaltet.  In  einem  16  cm  hohen 
und  7 cm  breiten  Glas  steht  ein  Gefäss  von  2 cm  Durchmesser,  das 
ungefähr  3 cm  hoch  mit  Quecksilber  gefüllt  wird.  Das  grosse  Ge- 
fäss wird  mit  Spiritus  gefüllt,  so  dass  das  ganze  Quecksilbergefäss  mit 
demselben  bedeckt  ist.  Diese  Anwendung  hat  noch  den  Vorteil,  dass 
die  sehr  grosse  Spiritusmenge  sich  nur  langsam  verunreinigt,  und  die 
Oxydationsprodukte  nur  zu  einem  geringen  Teile  auf  die  Quecksilber- 
oberfläche zurückfallen. 

Zwecks  Reinigung  lassen  wir  unter  Umrühren  des  Quecksilbers 
frisches  Wasser  in  das  Gefäss  laufen,  bis  das  Wasser  ganz  klar  ab- 
läuft und  das  Quecksilber  wieder  rein  und  glänzend  aussieht.  Even- 


')  Kontaktstifte  dieser  Art  stellt  Reiniger,  Gebbert  & Schall-Erlangen  nach 
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tuell  kann  man  das  Quecksilber,  wenn  man  es  noch  sauberer  haben  will, 
durch  eine  drei  bis  vierfache  Mulllage  filtrieren. 

Im  übrigen  ist  nur  noch  anzuraten,  bei  der  eminenten  Dreh- 
schnelligkeit stets  für  eine  gut  ausreichende  Oelung  an  allen  sich 
reibenden  Stellen  zu  sorgen. 

Aus  alledem  ersieht  man  zur  Genüge,  dass  zur  Instandhaltung 
des  Motorunterbrechers  eine  gewisse  Accuratesse  und  zu  seiner  rich- 
tigen Benutzung  eine  genaue  Beachtung  aller  kleinen  Vorteile  gehört. 
Hat  man  erst  längere  Zeit  mit  einem  solchen  gearbeitet,  möchte  man 
jedenfalls  mit  keiner  anderen  Unterbrecherform  tauschen  trotz  der 
Sauberkeit  und  Einfachheit  des  Platinunterbrechers.  Man  muss  seinen 
Motorunterbrecher  studieren  und  wird  immer  besser  und  sicherer  mit 
ihm  arbeiten. 


Elektrizitätsquellen  und  Rheostat. 

Nachdem  wir  uns  bisher  mit  dem  Induktionsapparat  und  aus- 
führlichst mit  den  Unterbrecherarten  beschäftigt  haben,  wollen  wir 
dazu  übergehen,  die  Elektrizitätsquellen  zu  besprechen,  die 
geeignet  sind,  uns  den  nötigen  primären  Strom  zu  hefern. 

Soweit  uns  bekannt,  werden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Akku- 
mulatorenbatterien verwandt,  und  thatsächhch  hat  man  an  diesen  eine 
sehr  gute,  gleichmässige  und  zuverlässige  Stromquelle. 

Mit  wenigen  Worten  sei  an  das  Wesen  der  Akkumulatorenzellen, 
der  Sekundärelemente  erinnert.  Wir  wissen,  dass  leitende  Flüssig- 
keiten, in  welche  man  durch  zwei  Drähte  oder  Platten  aus  gleichem 
Metall,  d.  h.  durch  zwei  Elektroden  einen  elektrischen  Strom  schickt, 
in  ihre  Bestandteile  zerlegt  werden.  Solche  leitenden  Flüssig- 
keiten sind  im  allgemeinen  Lösungen  von  Säuren  und  Salzen  in 
Wasser.  Den  Vorgang  dieser  Zersetzung  nennt  man  Elektrolyse. 
Bei  jeder  derartigen  elektrolytischen  Zersetzung  werden  aber  gleich- 
zeitig an  den  Elektroden  gewisse  Veränderungen  hervorgerufen,  und 
zwar  werden  die  beiden  Metalle  verschieden  beeinflusst,  so  dass,  nach- 
dem der  Strom  eine  Weile  die  Flüssigkeit  passiert  hat,  sich  in  der- 
selben gewissermassen  zwei  Metalle  von  verscliiedener  Art  befinden, 
die  nun  ihrerseits  gegeneinander  elektromotorisch  wirksam  sind,  d.  h. 
es  ist  aus  dieser  Zelle  selbst  ein  galvanisches  Element  geworden, 
das  einen  elektrischen  Strom  zu  liefern  imstande  ist;  diesen  Vor- 
gang nennt  man  Polarisation  der  Elektroden,  den  Strom,  der  von  diesen 
polarisierten  Elektroden  ausgeht,  den  Polarisationsstrom.  Ein  pola- 
risiertes Element  hat  den  Namen  sekundäres  Element,  sekundäre 
Zelle,  oder  weil  man  eben  den  Strom  in  einer  solchen  gewissermassen 
ansammeln  kann,  Akkumulatorzelle.  Verbindet  man  eine  Reihe  dieser 
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Zellen  untereinander,  hat  man  eine  Sekundär-  oder  Akkumulatoren- 
batterie. 

Solche  Akkumulatoren  werden  heute  in  ganz  vorzüglicher  Weise 
geliefert ; sie  bestehen  im  wesenthchen  aus  einem  Gefäss,  das  mit  ver- 
dünnter Schwefelsäure  gefüllt  und  mit  positiven  und  negativen  in  be- 
sonderer Weise  formierten  Bleiplatten  armiert  ist.  Jede  Zelle  hat 
eine  elektromotorische  Kraft  von  2 Volt;  die  Elektrizitätsmenge, 
die  in  einer  Zelle  angesammelt  werden  und  vor  allem  bei  der  Ent- 
ladung wieder  nutzbar  abgegeben  werden  kann,  hängt  von  ihrem  Ge- 
wicht und  ihrem  zweckmässigen  Bau  ab.  Wie  bekannt,  können  wir 
ja  hei  einer  Batterie  alle  positiven  Platten  für  sich  und  alle  negativen 
Platten  für  sich  untereinander  verbinden,  dann  erhalten  wir  gewisser - 
massen  eine  grosse  Zelle,  deren  Intensität  gleich  der  Summe  der  ein- 
zelnen Intensitäten  ist,  während  die  Spannung  nur  2 Volt  beträgt. 
Man  sagt  dann,  die  Zellen  sind  parallel  oder  nebeneinander  geschaltet. 
Oder  man  verbindet  den  negativen  Pol  der  ersten  mit  dem  positiven 
des  zweiten,  d.  h.  alle  ungleichnamigen  Pole  sind  untereinander  ver- 
bunden, dann  ist  die  elektromotorische  Kraft  gleich  zweimal  der  An- 
zahl der  Zellen,  die  gesamte  Stromstärke  gleich  der  einer  Zelle.  Die 
Zellen  sind  hintereinander  oder  auf  Spannung  geschaltet. 

Bei  der  Anschaffung  eines  Induktors  bekommt  man  stets  gleich- 
zeitig die  Angabe  von  der  Fabrik,  wie  viel  Zellen  man  nötig  hat  und 
von  welcher  Grösse.  Wir  müssen  jedenfalls  nach  unseren  Erfahrungen 
und  nach  den  Angaben  der  Fabrikanten  sehr  dazu  raten,  die  Zellen- 
hatterie  recht  gross  zu  nehmen.  Es  ist  in  jeder  Beziehung  vorteil- 
haft, etwas  höhere  Spannung  zur  Verfügung  zu  haben,  vor  allem  weil 
wir  bei  sehr  schnellen  Unterbrechungen  den  Funkeninduktor  dann 
besser  ausnützen  können  und  dabei  eine  geringere  Stromstärke 
brauchen.  Wir  ersetzen  dann  eben  die  geringere  primäre  Stromstärke 
durch  eine  grössere  primäre  Spannung.  Die  Angabe  von  Kohl,  dass 
man  für  einen  Euhmkorff  von  50  cm  Funkenlänge  ca.  20  Zellen 
haben  soll,  um  so  mit  einer  Spannung  von  40  Volt  arbeiten  zu  können, 
können  wir  wohl  unterschreiben;  Hirschmann  verlangt  sogar  bis 
48  Volt,  wir  finden  das  ganz  gerechtfertigt,  arbeiten  wir  doch  selbst, 
allerdings  hei  Anschluss  an  eine  Centrale  mit  60 — 100  Volt  Spannung. 
Bei  einem  Induktor  von  30  cm  Funkenlänge  haben  wir  früher  auch  30  bis 
50  Volt  Spannung  verwandt,  man  kommt  aber  mit  10 — 15  Zellen  auch  gut 
aus.  Je  grösser  man  die  Zeilenzahl  nimmt,  natürlich  in  gewissen  Grenzen, 
desto  weniger  Strom  gebraucht  man.  Man  kann  also  dann  nach  ge- 
schehener Ladung  seine  Akkumulatorenbatterie  viel  länger  gebrauchen. 
Auch  werden  die  Unterbrechungen  bei  Gebrauch  von  weniger  Strom- 
stärke sicherer,  einen  Oeffnungsfunken  gieht  es  dann  bei  den  schnellen 
Unterbrechungen  gar  nicht,  der  Unterbrecher  arbeitet  ohne  jedes 
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Glucksen,  ganz  ruhig,  gewiss  auch  eine  nicht  zu  unterschätzende  An- 
nehmlichkeit. 

Beim  Ankauf  einer  Akkumulatorenbatterie  bekommt  man  stets 
auch  genaueste  Vorschriften  bezüglich  ihrer  Füllung  und  Behandlung. 
Wir  wollen  deshalb  hierauf  nicht  näher  eingehen,  doch  müssen  wir 
noch  einige  Worte  den  Arten  der  Ladung  widmen.  Wir  haben  ja 
hierbei  die  grosse  Unannehmlichkeit,  dass  der  Strom  nach  einer  ge- 
wissen Zeit  abnimmt  und  die  Batterie  von  neuem  geladen  werden 
muss.  Es  ist  also  eigentlich  notwendig,  um  nie  in  Verlegenheit  zu 
sein,  sich  zwei  Batterien  anzuschaffen  und  dann  abwechselnd  mit  den- 
selben zu  arbeiten.  Doch  widerspricht  dem  der  sehr  hohe  Preis. 
Man  muss  also  zunächst  kontrollieren,  wann  die  Entladung  weit  ge- 
nug fortgeschritten  ist.  Dies  thut  man  mit  Hilfe  eines  Voltmeters. 
Es  ist  hier  im  Interesse  der  Zellen  grösste  Vorsicht  geboten,  da 
ein  üeberschreiten  der  unteren  Entladungsgrenze  denselben  sehr  schäd- 
lich ist  und  eventuell  die  Platten  der  Akkumulatoren  zerstört.  Im 
allgemeinen  soll  die  Spannung  der  einzelnen  Zelle  nicht  unter  1,80  Volt 
herabgehen. 

Am  besten  und  schnellsten  erfolgt  die  Ladung  der  Batterie  durch 
Anschluss  an  eine  Lichtleitung  unter  Benutzung  eines  geeigneten 
Lampenwiderstandes,  welchen  man  sich  selbst  herstellen  oder  von  den 
elektrischen  Fabriken  in  entsprechender  Grösse  mitbeziehen  kann. 
Da  die  Lichtleitung  eine  hohe  Spannung  von  etwa  110  Volt  hat, 
haben  wir  nicht  nötig,  in  der  Schaltung  der  Zellen  eine  Aenderung 
eintreten  zu  lassen.  Mit  dem  Voltmeter  stellt  man  dann  wieder  fest, 
wann  die  Ladung  vollendet  ist  und  unterbrochen  werden  kann,  gröbere 
Angaben  über  Ladezeit  erhält  man  gleichfalls  immer  beim  Bezug 
einer  Akkumulatorenbatterie, 

Ist  eine  Gleichstromanlage  nicht  gegeben,  dagegen  Gasleitung  vor- 
handen, kann  man  die  Ladung  seiner  Batterie  mit  Hilfe  einer  Thermo- 
säule  vornehmen.  Das  Wesen  der  Thermoelemente  besteht  darin,  dass 
die  Erwärmung  der  Lötstelle  von  zwei  zu  einem  geschlossenen  Kreis 
verbundenen,  verschiedenen  Metallen  einen  elektrischen  Strom  hervor- 
ruft. Da  die  elektromotorische  Kraft  von  Thermoelementen  sehr  klein 
ist,  hat  man,  um  einigermassen  starke  Ströme  zu  bekommen,  eine 
grosse  Anzahl  von  Thermoelementen  zu  der  sogenannten  Thermosäule 
hintereinander  verbunden.  Eine  praktische  und  wirklich  verwendbare 
ist  von  Gülcher  konstruiert  worden  und  von  jeder  elektrischen 
Fabrik  mit  genauer  Gebrauchsanweisung  zu  beziehen.  Wir  haben 
selbst  mit  einer  solchen  lange  Zeit  unsere  Akkumulatoren  geladen  und 
sind  stets  zufrieden  gewesen,  nur  dauert  das  Laden  sehr  lange.  In- 
dessen bedarf  die  Säule  keiner  Aufsicht,  so  dass  man  regelmässig  nach 
eventuellem  Gebrauch  abends  oder  tagsüber  die  Battex'ie  anschliesst. 
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um  sie  so  stets  gut  geladen  in  Bereitschaft  zu  halten.  Eins  ist 
dabei  noch  zu  erwähnen;  da  die  Säule  nur  eine  nutzbare  Spannung 
von  2 Volt  hat,  müssen  wir  jedesmal  die  Akkumulatorenzellen,  die  ja 
gewöhnlich  hintereinander  auf  Spannung  geschaltet  sind,  nebeneinander 
parallel  schalten.  Eine  Vorrichtung,  die  dies  leicht  gestattet,  muss 
sich  an  der  Batterie  befinden. 

Steht  auch  Gasleitung  nicht  zur  Verfügung,  kann  man  nach  den 
Angaben  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  die  Meidinger-Cal- 
laud  - Elemente  benutzen.  Die  Zahl  - der  zu  verwendenden  Elemente 
ist,  da  die  Spannung  des  einzelnen  Elementes  nur  0,9  Volt  beträgt, 
3^2  mal  so  gross  zu  wählen  als  die  Zahl  der  Akkumulatorenzellen. 
Hierbei  können  die  Zellen  ruhig  hintereinander  geschaltet  bleiben ; die 
Behandlung  soll  gleichfalls  eine  einfache  sein,  so  dass  keine  Mühe  für 
die  Beaufsichtigung  der  Ladung  erwächst. 

Wir  sehen  aus  alledem,  dass,  trotzdem  wir  in  den  Akkumula- 
toren eine  gute  und  gleichmässige  Stromquelle  haben,  auch  manche 
Unannehmlichkeit  mit  denselben  verbunden  ist.  Sie  müssen  eben 
kontrolliert,  geladen  und  dazu  eventuell  sogar  transportiert  werden, 
was  für  dieselben  weder  gut,  noch  bei  ihrer  grossen  Schwere  bequem 
ist.  Ferner  kann  es  verkommen,  dass  sie  versagen,  oder  aber  man 
will  und  muss  eine  Aufnahme  machen,  und  sie  sind  zum  Laden  ge- 
schickt. 

Alle  diese  wirklich  grossen  Nachteile  können  nur  von  dem  unter- 
schätzt werden,  dem  eine  bessere  und  sicherere  Elektrizitätsquelle  für 
seine  Röntgeneinrichtung  nicht  zur  Verfügung  steht.  Dass  es  vor- 
kommt, dass  an  Orten,  wo  das  elektrische  Licht  im  Zimmer  liegt, 
trotzdem  Akkumulatoren  benutzt  werden,  khngt  unglaublich.  Es  ist 
ja  von  verschiedenen  Seiten  vor  dem  Anschluss  an  eine  Beleuchtungs- 
anlage aus  mehreren  Gründen  gewarnt  worden.  Einerseits  wurde 
gesagt,  dass  der  Betrieb  verteuert  werde,  da  eine  grosse  Menge  von 
Stx’om  durch  die  Vorschaltwiderstände  unbenutzt  verloren  gehe.  Anderer- 
seits ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  in  den  Lichtleitungen  mit- 
unter so  starke  Schwankungen  verkommen,  dass  wir  denselben  unvor- 
bereitet gegenüberstehen  und  ihnen  mit  dem  Rheostaten  nicht  zu  begegnen 
vermögen.  Besonders  das  Aus-  und  Einschalten  benachbarter  Lampen  soll 
diese  störenden  Stromschwankungen  hervorrufen,  auf  Grund  deren  nicht 
allein  die  Lichtintensität  unserer  Röhren  merklichen  Schwankungen  unter- 
worfen wäre,  selbst  das  Zerspringen  von  Röhren  wird  darauf  zurück- 
geführt. Auf  alle  diese  Einwände  erwidern  wir  folgendes:  Was  zunächst 
die  Bequemlichkeit  und  Einfachheit  des  ganzen  Betriebes  anlangt,  so 
kann  man  gar  nicht  besser  thun , als  unter  Vorschalt  eines  geeigneten 
Widerstandes  an  eine  Gleichstromlichtanlage  anzuschliessen.  Keine 
Bedienung,  keine  Kontrolle,  niemals  ein  Mangel  des  Stroms!  In  der 
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Wand  des  Eöntgenzimmers,  vielleicht  auch  noch  im  Operationszimmer, 
wo  man  eventuell  mal  Eöntgenücht  zur  Verfügung  haben  will,  be- 
findet sich  mit  der  Centrale  in  Verbindung  stehend  eine  Ansteckdose, 
in  die  man  einen  dazu  bestimmten  Stöpselkontakt  mit  Kabel  einsteckt, 
dies  ist  die  ganze  Mühe  zur  Beschaffung  des  primären  Stroms.  Ent- 
gegen der  oben  angeführten  Befürchtung  betreffend  Stromschwankungen 
mit  ihren  üblen  Folgen,  müssen  wir  betonen,  dass  wir  auch  nicht 
ein  einziges  Mal  in  der  langen  Zeit  von  2^ji  Jahren  eine  derartige 
Beobachtung  gemacht  haben,  trotzdem  Motore,  Lampen  und  andere 
Apparate  nachbarlich  angeschlossen  waren,  die  ganz  unvorhergesehen 
in  Betrieb  gesetzt  wurden.  Glerade  im  Gegenteil  haben  wir  es  immer 
sehr  angenehm  empfunden,  hei  der  so  äusserst  konstanten  Wirkung 
einer  Centrale  stets  mit  ganz  gleichmässiger  Intensität  zu  arbeiten. 
Wir  können  das  um  so  mehr  behaupten,  da  wir  immer  unter  Zwischen- 
schaltung eines  empfindlichen  Ampere-  und  Voltmeters  experimentiert 
haben,  ohne  jemals  etwas  derart  Auffälliges  bemerkt  zu  haben.  Was 
dann  den  Kostenpunkt  anlangt,  so  sind  da  auch  die  Ansichten  sehr 
verschieden.  Soweit  wir’  von  Fachleuten  unterrichtet,  stellt  sich  näm- 
lich der  Betrieb  von  einer  Centrale  aus  ganz  erheblich  bilhger,  aller- 
dings ist  dabei  Voraussetzung,  dass  der  Euhmkorff  von  der  betreffen- 
den Fabrik  auch  für  Anschluss  an  eine  Lichtleitung  gearbeitet  ist. 
Es  ist  deshalb  notwendig,  dass  man  bei  Bestellung  eines  Induktors 
gleichzeitig  angiebt,  wenn  man  denselben  an  eine  Lichtcenti’ale  an- 
schhessen  will;  auch  soll  dabei  bemerkt  werden,  welche  Voltzahl  von 
der  Anlage  geliefert  wird.  Ein  Punkt  wird  dann  immer  noch  gegen 
den  Anschluss  an  eine  Centrale  ins  Feld  geführt,  nämlich  die  Unan- 
nehmhchkeit  mit  seinem  Instrumentarium  an  den  Fleck  gebunden  zu 
sein,  während  man  bei  Akkumulatorenverwendung  unabhängig  an  je- 
dem beliebigen  Orte  Aufnahmen  machen  kann.  Es  mag  ja  zugegeben 
werden,  dass  diese  Freizügigkeit  gelegentlich  von  Vorteil  sein  kann.  Uns 
selbst  ist  in  der  ganzen  Zeit  erst  einmal  der  Fall  vorgekommen,  dass  der 
Patient  nicht  transportfähig  und  die  Aufnahme  in  seinem  Haus  und 
Bett  gemacht  werden  musste ; dabei  wussten  wir  von  vornherein,  dass 
die  Aufnahme  bei  der  Lage  und  Schwere  der  Erkrankung  ohne  jeden 
Einfluss  auf  unser  therapeutisches  Handeln  sein  würde,  sie  geschah 
nur  solaminis  causa.  Sonst  sind  stets  alle  Patienten  in  das  eigens 
eingerichtete  Eöntgenzimmer  gekommen.  Also  gehört  es  wohl  immer- 
hin zu  den  seltensten  Ausnahmen,  dass  wir  an  einen  Transport  unseres 
Apparates  denken  müssen,  Ausnahmen,  die  in  keiner  Weise  bei  unsrer 
Einrichtung  gegen  einen  direkten  Anschluss  in  die  Wagschale  geworfen 
werden  dürfen.  Will  man  etwas  Besonderes  thun,  kann  man  sich,  wie 
schon  oben  erwähnt,  eine  zweite  Ansteckdose  im  Operationszimmer  an- 
bringen lassen,  um  so  auch  hier  das  Eöntgenlicht  zur  Verfügung  zu  haben. 
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Es  kann  nach  dem  Gesagten  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  der  Anschluss  an  eine  Gleichstromanlage  viele  und  grosse  Vorteile 
gegenüber  dem  Akkumulatorenbetrieb  bietet,  ohne  auch  nur  einen 
nennenswerten  Nachteil  aufzuweisen.  Es  ist  daher  nach  unseren  Er- 
fahrungen jedem  zu  raten,  wenn  es  möglich  ist,  sich  einen  direkten 
Anschluss  herstellen  zu  lassen,  man  spart  dabei  vor  allem  Zeit  und 
Mühe. 

Weniger  angenehm  ist  es,  wenn  nicht  eine  Gleichstromlichtanlage 
zur  Verfügung  steht,  sondern  eine  Wechselstromanlage,  Man  braucht 
dann  noch  einen  ziemlich  teuren  Apparat,  um  den  Wechselstrom 
in  einen  für  uns  verwendbaren  Gleichstrom  umzuformen.  Dies  er- 
reicht man  durch  einen  Wechselstrommotor  mit  Gleichstrommaschine, 
hat  dann  aber  wenigstens  die  Annehmlichkeit,  den  umgeformten  Strom 
direkt  zum  Betrieb  des  Induktors  benutzen  zu  können.  Sich  in  solchem 
Falle  einen  Transformer  anzuschaffen  zwecks  Ladung  von  Akkumu- 
latoren, halten  wir,  da  einmal  die  Kosten  sehr  hoch  sind,  und  dazu 
dann  noch  die  geschilderten  Unannehmlichkeiten  des  Akkumulatoren- 
betriehes kommen,  nicht  für  angezeigt. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  bemerken,  dass  man  auch  Tauch- 
batterien für  die  Lieferung  des  primären  Stromes  verwenden  kann, 
und  sind  von  verschiedenen  Seiten  Mitteilungen , über  brauchbare  Ver- 
wendung derselben  gebracht  worden,  doch  haften  den  Tauchbatterien 
so  viele  und  grosse  Nachteile  an,  dass  sie  wohl  nur  ausnahmsweise 
gewählt  werden  dürften,  eigentlich  nur,  wenn  eine  sonstige  Gelegen- 
heit zur  Erlangung  von  Elektrizität  fehlt.  In  solchem  Falle  kommen 
Chromsäureelemente  zur  Anwendung.  Um  dabei  einigermassen  Garantie 
für  Leistungsfähigkeit  zu  haben,  müssen  die  Platten  der  Elemente  resp. 
die  Elemente  selbst  recht  gross  genommen  werden,  und  ferner  ist  es 
noch  viel  mehr  angebracht  eine  recht  grosse  Zahl  von  Elementen  zur 
Verfügung  zu  haben.  Trotzdem  wird  übereinstimmend  angegeben,  dass 
die  Tauchbatterien  nur  für  kleinere  Induktorien  passend  sind.  Sie 
sind  von  geringer  Konstanz,  d.  h.,  ihre  Stromstärke  nimmt  ziemlich 
schnell  während  des  Gebrauches  ab;  ferner  ist  ein  grosser  Nachteil, 
dass  der  Materialverbrauch  in  ihnen  ein  recht  bedeutender  ist;  schon 
nach  kürzester  Zeit  muss  hei  dem  im  allgemeinen  grossen  Gebrauch 
einer  Röntg eneinrichtung  eine  Nachfüllung  der  einzelnen  Elemente 
stattfinden. 

Sei  es,  dass  man  mit  Akkumulatoren,  oder  dass  man  mit  Anschluss 
an  eine  Centrale  arbeitet,  immer  ist  es  ein  unbedingtes  Erfordernis,  in 
den  Kreis  des  primären  Stroms  einen  Widerstand,  und 
zwar  einen  regulierbaren  eingeschaltet  zu  haben,  um  einerseits  nur 
einen  Teil  des  primären  Stroms  dem  Induktor  zuzuführen,  andrerseits 
bequem  je  nach  Bedürfnis  die  verwendete  primäre  Spannung  ver- 
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grossem  und  verkleinern  und  so  jeweilig  mit  mehr  oder  weniger 
Funkenlänge  arbeiten  zu  können.  Die  Apparate,  welche  dem  ge- 
wünschten Zwecke  dienen,  heissen  Rh  eostaten  oder  Voltabschalter. 
Besprechen  wir  zunächst  den  Widerstand  bei  Akkumulatorenbetrieb. 
Naturgemäss  wählen  wir,  wie  wir  im  vorigen  Kapitel  gesehen  haben, 
die  Zeilenzahl  entsprechend  dem  Funkeninduktor,  so  dass  wir  also 
in  diesem  Fall  den  Rheostaten  nur  zur  feineren  Reguherung  ge- 
brauchen. Hierzu  eignen  sich  demgemäss  auch  kleinere  Rheostaten, 
die  vor  allem  den  Vorzug  der  Billigkeit  neben  Handlichkeit  haben. 
Sehr  bewährt  haben  sich  uns  die  Schieherrheostaten  von  Reiniger, 
Gebbert  und  Schall.  Auf  einen  Schieferkern  ist  der  Widerstands- 
draht von  gleichmässig  dickem  Querschnitt  und  einer  Stärke,  welche 
der  zur  Verwendung  kommenden  Stromstärke  entspricht,  sjural- 
förmig  aufgewunden.  Das  eine  Ende  des  Drahtes  endet  in  einer 
Klemmschraube,  das  andere  am  nichtleitenden  Schieferkern.  Eine 
zweite  Klemmschraube  steht  mit  einem  Schieber  in  Verbindung,  der 
an  einer  Metallstange  über  die  Drahtwickelungen  hingleitet.  So  kann 
man  eine  Drahtrundung  nach  der  anderen  aus-  oder  wieder  ein- 
schalten und  demgemäss  die  kleinsten  Abstufungen  in  der  Strom- 
regulierung ermöglichen.  Diese  Rheostaten  sind  auch  sehr  passend, 
in  den  Stromkreis  des  Motorunterbrechers  eingeschaltet  zu  werden, 
um  so  je  nach  Bedürfnis  die  Unterbrechungen  langsam  oder  schnell 
stattfinden  zu  lassen. 

Da  wir  unsern  Apparat  direkt  an  die  Lichtcentrale  ange- 
schlossen haben,  ist  der  Rheostat  so  eingerichtet,  dass  er  eine  Regu- 
lierung des  Stromes  nur  in  etwas  gröberen  Abstufungen  als  der 
Schieberrheostat  gestattet.  Wir  haben  uns  unseren  Voltabschalter  in 
Tischform  hersteilen  lassen  und  können  denselben  sehr  empfehlen. 

Unterhalb  der  Tischplatte,  die  aus  Marmor  besteht,  — da  sich 
Holzplatten  leicht  verziehen  und  dann  Störungen  in  den  Schleifkon- 
takten auftreten,  — befindet  sich  in  einem  Rahmen  eine  Reihe  von 
Widerstandsdrahtspiralen  befestigt,  siehe  das  Schema  Fig.  4.  Diese 
Drähte  sind  durch  geeignete  Leitungen  mit  Metalllamellen  verbunden, 
auf  welcher  eine  Regulierkurbel  schleift.  Der  Strom  tritt  durch  den 
letzten  Metallknopf  ein  und  geht  durch  die  Kurbel  zum  Induktor 
weiter.  Wenn  ich  nun  die  Kurbel  dem  letzten  Kontaktknopf  schleifend 
nähere,  schalte  ich  immer  mehr  Widerstandsdrahtspiralen  aus  und  er- 
halte daher  einen  stärkeren  Strom.  An  unserm  Rheostaten  ist  die 
Einrichtung  getroffen,  dass  ich  nach  Ausschaltung  der  Schleiflamellen 
noch  einen  Widerstand  von  10  Ohm  behalte;  wir  können  dann  einen 
primären  Strom  von  etwa  100  Volt  yer wenden. 

Ausserdem  befindet  sich  auf  dem  Tisch  ein  Ampöremeter  im 
Haupt-  und  ein  Voltmeter  im  Nebenschluss,  so  dass  man  imstande  ist. 


Kurbelrheostat. 
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jeden  Augenblick  die  für  den  Induktor  zur  Verwendung  gelangende 
Stromstärke  und  Spannung  abzulesen.  Das  Amperemeter  zeigt  1 bis 
15  Ampere,  das  Voltmeter  1 — 100  Volt.  Wir  halten  es  für  äusserst 
wichtig,  dass  man  gute  Messinstrumente  in  den  primären  Stromkreis 
eingeschlossen  hat,  um  einmal  jeden  Augenblick  orientiert  zu  sein  über 
den  verwandten  Strom,  und  ferner  um  sich  stets  mit  dem  Unterbrecher 
der  jeweiligen  Ampere-  und  Voltmenge  richtig  und  planvoll  an- 
zupassen. Wir  kommen  hierauf  bei  der  Besprechung  der  Böhren  und 
ihrer  Behandlung  noch  einmal  zurück.  Auch  wegen  eventueller 


Fig.  4. 


Anfragen  oder  Mitteilungen  an  andere  ist  es  wichtig,  über  seinen 
Stromverbrauch  Bescheid  zu  wissen  und  genaue  Angaben  machen  zu 
können. 

Dass  man  solchen  Kurbelrheostaten  auch  für  Akkumulatoren - 
betrieb  verwenden  kann,  braucht  eigentlich  nicht  besonders  erwähnt 
zu  werden ; nur  müssen  dann  die  Drahtwiderstände  von  Knopf 
zu  Knopf  geringer  sein,  so  dass  man  feinere  Nuancierungen  des  Stromes 
damit  ausführen  kann. 

Wir  haben  es  ferner  so  einrichten  lassen,  dass  sich  auf  dem 
Tisch  ein  kleiner  Gritf  befindet,  der  nach  rechts  gedreht  ein  Ein- 
schalten, nach  links  zurückgedreht  ein  Ausschalten  des  Stromes  zur 
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Tesla- Anordnung. 


Folge  hat.  Auch  das  Voltmeter  kann  man  durch  Verschieben  einer 
kleinen  Kurbel  in  oder  ausser  Thätigkeit  setzen. 

Der  Tisch  läuft  auf  Rollen,  so  dass  er  an  jeden  Platz  des  Röntgen- 
zimmers bequem  geschoben  werden  kann.  Die  Handhabung  solcher 
Kurbelrheostaten  ist  jedenfalls  sehr  einfach  und  bequem. 


Tesla-Anordnung  und  Influenzelektrisiermaschine. 

In  den  vorhergehenden  Kapiteln  haben  wir  angenommen,  dass 
uns  der  nötige  hochgespannte  Strom  durch  einen  grossen  Ruhm- 
koi’ffschen  Apparat  gehefert  wird.  Indessen  können  wir  auch  einen 

kleineren  Induktor  benutzen,  wenn 
wir  die  von  Tesla  angegebene  Ver- 
suchsanordnung anwenden.  Das  Prin- 
zip der  Tesla- Anordnung  ist  fol- 
gendes, siehe  nebenstehendes  Schema, 
Fig.  5.  Die  sekundäre  Spirale  eines 
verhältnismässig  kleinen  Induktors  ist 
leitend  verbunden  mit  den  inneren  Be- 
legungen zweier  Leydener  Flaschen. 
Ausserdem  sind  die  beiden  inneren 
Belegungen  durch  eine  Funkenstrecke, 
am  besten  durch  ein  verstellbares 
Funkenmikrometer  mit  einander  ver- 
bunden. Die  äusseren  Belege  der 
beiden  Leydener  Flaschen  führen  zu 
den  Enden  einer  anderen  primären 
und  dickdrahtigen  Spirale,  um  welche 
herum  eine  sekundäre  Spule  mit  sehr 
vielen  Windungen  eines  dünnen,  gut 
isoUerten  Drahtes  liegt.  Die  beiden 
letztgenannten  Spulen  nennt  man  den 
Tesla’schen  Transformator.  Der  Vor- 
gang ist  nun  folgender:  Der  sekun- 
däre Strom  des  Induktors  tritt  in  die 
inneren  Belegungen  der  Leydener  Flaschen  5 bei  jeder  Funkenentla- 
dung dersell)en  vermittelst  des  Funkenmikrometers  entstehen  in  den 
äusseren  Belegungen  und  in  der  mit  ihnen  in  Verbindung  stehenden 
primären  Spirale  des  Tesla’schen  Transformators  sehr  rasch  wechselnde 
Ströme  von  verhältnismässig  grossen  Stromstärke,  die  nun  ihrerseits 
in  der  sekundären  Spirale  Ströme  von  hoher  Spannung  und  grosser 
Frequenz,  sogenannte  Tesla’sche  Ströme  oder  Schwingungen  hervor- 


Fig.  5. 


Influenzelektrisierinaschine. 


27 


rufen.  Diese  werden  dann  zur  Vakuumröhre  geleitet  zwecks  Erzeugung 
der  Röntgenstrahlen. 

Irgend  welche  praktischen  Vorzüge  hat  die  Teslaanordnung  wohl 
nicht;  sie  dürfte  eben  nur  da  zur  Verwendung  kommen,  wo  ein  bil- 
ligeres Instrumentarium  erwünscht  ist. 

Auch  Influenzelektrisiermaschinen  sind  von  verschiedenen 
Seiten  mit  Erfolg  benutzt  worden.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel, 
dass  man  mit  denselben,  wenigstens  soweit  es  sich  um  dünne  Körper- 
teile handelt , gleichfalls  brauchbare  Resultate  erzielen  kann , doch 
haften  den  Maschinen  und  ihrer  Verwendung  so  viele  Nachteile  an, 
dass  sie  niemals,  trotz  ihrer  relativen  Billigkeit,  besonders  empfohlen 
werden  können.  Es  handelt  sich  um  die  Wimshurstmaschinen,  doch 
würde  es  zu  weit  führen,  eine  genaue  Beschreibung  derselben  zu 
geben.  Als  Nachteile  sind  hervorzuheben ; Die  Influenzmaschinen 
sind  einmal  in  ihrer  Wirksamkeit  abhängig  von  Temperatur  und 
Feuchtigkeit  der  Luft ; ferner  erfordert  das  Instandhalten  und  die 
Reinigung  viel  Zeit  und  Mühe.  Sehr  wichtig  ist  dann  weiter,  dass 
man  zum  Betriebe  der  Influenzmaschinen  eine  Kraft  gebraucht  in 
Gestalt  irgend  eines  Motors.  Was  jedoch  die  Hauptsache  ist,  die 
Leistungen  derselben  stehen  weit  unter  denen  eines  Induktions- 
apparates; da  die  zu  erzielende  Spannung  nicht  annähernd  an  die 
Spannung  eines  Ruhmkorffschen  Apparates  heranreicht,  so  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  man  nicht  so  wirksame  Röhren  verwenden  und 
zu  solch  guten  und  schnellen  Resultaten  kommen  kann.  Eine  Becken - 
aufnahme  eines  Erwachsenen  mit  dem  Strom  einer  Influenzmaschine 
hergestellt  ist  noch  nicht  aufgewiesen  worden,  Handaufnahmen,  die 
10  Minuten  Expositionszeit  erfordern,  dürften  trotz  ihrer  Güte  nicht 
zu  Nachahmungen  auffordern.  Ein  Instrumentarium,  welches  aller- 
dings etwas,  aber  nicht  alles  leistet,  ist  nur  etwas  halbes  und  kann 
ernsthaften  Forschern,  die  ihren  Röntgenapparat  für  jeghchen  Körper- 
teil und  zu  jeghcher  Stunde  in  Bereitschaft  haben  müssen,  nicht 
empfohlen  werden. 


Röntgenröhre. 

Nachdem  wir  im  bisherigen  eingehend  den  Apparatenkomplex, 
der  uns  einen  hochgespannten  Strom  liefert,  besprochen  haben,  gehen 
wir  dazu  über,  uns  ein  Bild  von  dem  zur  Entstehung  der  Kathoden - 
und  Röntgenstrahlen  nötigen  Entladungsapparat,  der  Röntgenröhre, 


0 Es  kostet  ein  solches  komplett  nach  dem  Katalog  von  Reiniger,  Gebbert 
& Schall  nur  etwa  halb  so  viel  als  ein  Induktor  von  30  cm  Funkenlänge  ohne 
Hilfsapparate,  nämlich  267  Mark. 
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Geisslersche  Röhi-en. 


zu  machen.  Wir  wollen  auch  hier  historisch  vergehen  und  an  der 
Hand  früherer  wertvoller  Versuche,  soweit  dieselben  notwendig  in 
Betracht  kommen,  die  heutige  Eöntgenröhre  entstehen  lassen. 

Denken  wir  uns  eine  25  cm  lange  und  6 cm  weite  Glasröhre,  in 
deren  beide  zugeschmolzene  Seiten  Drähte  eingelassen  sind,  die  aussen 
zu  Oesen  umgebogen  sind  und  in  der  Röhre  in  zwei  Spitzen  endigen. 
SeitUch  soll  sich  ein  dünner  Ansatz  befinden,  der  zum  Abschmelzen 
der  Röhre  dient.  In  solcher  Röhre  haben  wir  dann  denselben  Druck, 
wie  in  der  uns  umgebenden  Luft,  nämlich  den  Druck  einer  etwa 
760  mm  hohen  Quecksilbersäule  (einer  Atmosphäre),  mit  den  kleinen 
Abweichungen,  die  uns  das  Barometer  an  den  Orten  verschiedener 
Höhe  zeigt.  Die  beiden  eingelassenen  Drähte  haben  auch  den  Namen 
Elektroden,  und  wir  unterscheiden  nach  dem  Eintritt  der  Elektrizität 
die  positive,  die  Anode,  und  die  negative,  die  Kathode.  Befinden  sich 
nun  in  der  oben  beschriebenen  Röhre  die  Elektrodenspitzen  20  cm 
auseinander,  und  wir  verbinden  die  beiden  äusseren  Elektrodenösen 
mit  den  Polklemmen  der  sekundären  Rolle  eines  Induktionsapparates, 
der  einen  Strom  von  15  cm  Eunkenlänge  liefert,  so  können  natür- 
licherweise keine  Entladungen  stattfinden.  Ganz  anders  gestalten  sich 
indessen  die  Verhältnisse,  wenn  wir  den  Luftdruck  im  Innern  der 
Röhre  stark  verringern.  Dies  erreichen  wir  dadurch,  dass  wir  die 
Röhre  vermittelst  des  dünnen  seitlichen  Ansatzes  mit  einer  hierzu  ge- 
eigneten Quecksilberluftpumpe  in  Verbindung  setzen.  Pumpen  wir 
nun  so  viel  Luft  aus  der  Röhre,  dass  sich  nur  noch  der  760.  Teil  der 
ursprünglichen  Menge  darin  befindet,  so  sagen  wir:  Der  Druck  der 
Röhre  beträgt  nur  noch  1 mm  (^/lo  mm  Druck  ist  also  gleich  dem 
7600.  Teil  der  ursprünglichen  Luftmenge  etc.).  Nehmen  wir  an,  die 
Evakuierung  der  Röhre  sei  bis  auf  6 mm  ausgeführt,  so  findet  ein 
Ausgleich  der  Elektrizitäten  in  Gestalt  eines  hellen  violetten  Licht- 
bandes zwischen  den  beiden  Elektroden  statt;  ist  der  Druck  noch  ge- 
ringer gemacht,  bis  zu  1 mm,  so  verbreitert  sich  dieses  Lichthand, 
so  dass  es  die  ganze  Röhre  ausfüllt.  Das  Licht  erscheint  eigenartig 
geschichtet,  und  wir  können  an  der  Kathode  einen  blauen  Lichtschein 
beobachten,  der  von  dem  violetten  Licht  der  Anode  durch  einen 
schmalen  dunklen  Zwischenraum  getrennt  ist.  Man  kann  nun  nicht 
allein  Röhren  mit  Luftinhalt,  sondern  auch  solche  mit  irgend  welcher 
Gasfüllung  auf  den  gewünschten  Evakuationszustand  bringen  und  so 
je  nach  dem  Gasinhalt  «chöne  und  verschiedenartige  Farbeneflfekte  er- 
zielen. Röhren  dieser  Art  hat  zuerst  der  Glasbläser  Geis s 1er  in 
Bonn  fabriziert;  nach  ihm  werden  dieselben  bekanntlich  Geisslersche 
Röhren  genannt. 

Geht  man  nun  in  der  Luftverdünnung  der  Röhre  noch  weiter, 
so  vergrössert  sich  der  dunkle  Kathodenraum  immer  mehr,  um  schliess- 


Kathodenstrahlen. 
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lieh  die  ganze  Röhre  einzunehmen  und  das  Anodenlicht  vollkommen 
verschwinden  zu  lassen. 

Hittorf,  der  sich  Ende  der  60er  Jahre  mit  der  Beobachtung 
dieser  Erscheinungen  eifrig  beschäftigte,  fand  nun,  dass  bei  hoher  Eva- 
kuation  der  Röhren  von  der  Kathode  Strahlen  ausgehen,  die  die  gerade 
gegenüberhegende  Röhrenwand  zur  Phosphorescenz  bringen,  während 
sie  seihst  nicht  sichtbar  sind.  Dies  sind  also  die  anfangs  erwähnten 
Kathodenstrahlen,  von  denen  wir  ausgegangen  sind.  Nächst  Hittorf 
hat  noch  Crookes  grosse  Verdienste  um  die  Erforschung  der  Ka- 
thodenstrahlen. Es  wurde  festgestellt,  dass  die  Kathodenstrahlen 
immer  senkrecht  von  der  Oberfläche  der  Kathode  aus- 
gehen, ohne  dass  es  irgendwie  von  Einfluss  wäre,  an  welcher  Stelle 
der  betreffenden  Röhre  sich  die  Anode  befindet.  Giebt  man  der  Kathode 
die  Form  eines  Hohlspiegels,  so  kann  man  demgemäss  die  Kathoden- 
strahlen in  einem  Brennpunkt  sammeln.  Ferner  haben  die  Ka- 
thodenstrahlen die  Eigenschaft,  Körper,  die  sie  treffen,  zur  Phosphores- 
cenz zu  bringen  und  stark  zu  erhitzen,  es  leuchtet  zum  Beispiel  das 
Glas  der  gewöhnlich  verwandten  Röntgenröhre  grün.  Photographische 
Platten,  die  im  Inneren  der  Röhre  von  Kathodenstrahlen  getroffen 
werden,  sind  damit  belichtet.  Weiter  wurde  gefunden,  dass  die  Ka- 
thodenstrahlen durch  den  Magneten  ablenkbar  sind  und  eine 
mechanische  Wirkung  ausüben  auf  leicht  bewegliche  Flügel- 
räder. Die  Flügel  drehen  sich  derart,  als  ob  sie  von  der  Kathode 
aus  bombardiert  würden.  Nachdem  Herz  nachgewiesen  hatte,  dass 
die  Kathodenstrahlen  imstande  sind,  dünne  Aluminiumplatten  zu  durch- 
dringen, benützte  das  Lenard,  indem  er  in  der  Glaswand  der  Röhre 
ein  kleines  Aluminiumfenster  anbrachte,  dieselben  in  die  Luft  über- 
treten zu  lassen. 

Das  war  etwa  im  grossen  und  ganzen  bekannt  über  die  Ka- 
thodenstrahlen, als  Röntgen  seine  Entdeckung  machte.  Wie  wir  be- 
reits in  der  Einleitung  erwähnt  haben,  stellte  Röntgen  fest,  dass  von 
der  Stelle,  wo  die  Kathodenstrahlen  die  Glaswand  der  Röhre  treffen, 
seine  neuen  Strahlen  ausgehen.  Demgemäss  experimentierte  man 
auch  allgemein  in  der  ersten  Zeit  mit  Röhren,  deren  Form  ganz  be- 
Hebig  gestaltet  war,  rund,  langgestreckt,  birnenförmig  etc.,  und  von 
denen  die  Kathode  aus  einem  kleinen  runden  Aluminiumblech  be- 
stand. Von  hier  gingen  dann  die  Kathodenstrahlen  geradlinig  aus, 
um  an  der  gegenüberhegenden  plan,  kugelig,  cyhndrisch  geformten 
Röhrenfläche  die  Röntgenstrahlen  entstehen  zu  lassen. 

Da  nun  sofort  erkannt  wurde,  dass  für  gute  Röntgenbilder  und 
eine  tadellose  Durchleuchtung  die  Beschaffenheit  und  der  Bau  der 
Röhren  die  grösste  Rolle  spielen,  ist  bis  zum  heutigen  Tage  rastlos 
auf  Grund  von  gesammelten  Erfahrungen  und  wichtigen  physikahschen 
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Röhrenverbesserung. 


Experimenten  an  der  Röhre  gearbeitet  und  gebessert  worden.  Müssen 
wir  auch  zugeben,  dass  ganz  im  allgemeinen  beute  wirksamere  und 
haltbarere  Röhren  geliefert  werden  als  früher,  so  wollen  wir  doch 
ganz  besonders  hier  betonen,  dass  die  Röhren  einzelner  Firmen  vor 
1 V2  Jahren  bereits  genau  so  vorzüglich  waren,  wie  sie  es  noch  heute 
sind.  Ich  muss  mit  diesem  Satz  neben  dem  Lob  doch  gleichzeitig 
konstatieren,  dass  in  der  Röhrenverbesserung  bezüglich  ihrerWirk- 
samkeit  ein  absoluter  Stillstand  eingetreten  ist.  Konnte  Kümmell 
bereits  auf  der  Frankfurter  Katurforscherversammlung  1896  Moment- 
aufnahmen der  Hand  und  der  Handwurzel  vorlegen,  so  sind  wir  heute 
auch  keinen  Schritt  weiter.  Die  Expositionszeiten  andrer  sehr  dicker 
Körperteile  haben  auch  nicht  um  eine  Sekunde  gegen  die  Zeit  vor 
1^/2  Jahren  verkürzt  werden  können.  Als  wir  mit  Hilfe  eines  Ver- 
stärkungsschirmes im  März  1897  eine  Beckenaufnahme  eines  Erwach- 
senen in  Minuten  machten,  glaubten  wir,  in  Bälde  vermittelst  noch 
besserer  Röhren  noch  schnellere  Resultate  erreichen  zu  können,  das 
ist  aber,  um  es  noch  einmal  zu  betonen,  nicht  erfolgt.  Und  wir 
glauben  auch  nicht,  dass  sich  da  noch  eine  Verbesserung  er- 
geben wird. 

Gehen  wir  nunmehr  dazu  über,  den  Bau  und  die  Handhabung 
der  heute  verwendeten  Röhren  zu  besprechen.  Jeder  hat  natürlich 
seine  Lieblingsröhren  und  wird  diejenigen  am  meisten  empfehlen,  die 
er  durch  jahrelangen  Gebrauch  als  sehr  gut  befunden  hat.  Wir  haben 
fast  ausschhesshch  mit  Röhren  von  C.  H.  F.  Müller- Hamburg  ge- 
arbeitet und  mit  solchen  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall- 
Erlangen.  Auch  viele  andre  Modelle  haben  wir  geprüft  und  versucht, 
ohne  mit  denselben  in  annähernd  der  Weise  zufrieden  sein  zu  können. 

Ein  gemeinsames  Prinzip  ist  heute  allen  Röhren  eigen.  Die 
anfangs  gefertigten  Röntgenbilder  litten  alle  an  einer  gewissen  Un- 
schärfe  und  Verschwommenheit  der  Konturen,  die  neben  andren  Ur- 
sachen darin  begründet  war,  dass  die  wirksamen  Röntgenstrahlen 
nicht  möglichst  von  einem  Punkt  kamen,  sondern  von  einer  mehr  oder 
weniger  grossen,  meist  noch  gekrümmten  Glasfläche.  Diese  Strahlen- 
quelle konnte  bei  ihrer  Grösse  und  Unebenheit  natürlich  keine 
scharfen  Schatten  werfen.  Ferner  war  die  Intensität  der  von  der 
Glaswand  ausgehenden  Strahlen  nicht  sehr  gross,  so  dass  man  sehr 
langer  Expositionszeit  bedurfte;  es  spricht  dies  dafür,  dass  Röntgen- 
strahlen, die  durch  Auftrefl'en  der  Kathodenstrahlen  auf  stark  fluoi’es- 
cierende  Körper,  wie  Glas,  entstehen,  weniger  wirksam  sind,  als  solche, 
die  z.  B.  an  Metallen  gebildet  werden.  Von  allen  Metallen  hat  sich 
hinwiederum  durch  geeignete  Versuche  ergeben,  dass  das  Platin  sich 
am  besten  zur  Erzeugung  von  recht  intensiven  X-Strahlen  eignet. 

Dann  bestand  noch  die  Unannehmhchkeit,  dass  die  Glaswand,  die 
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von  den  Kathodenstrahlen  getroffen  wurde,  sich  sehr  stark  erwärmte, 
ja  so  heiss  wurde,  dass  man  ohne  Gefahr  für  die  Röhre  nicht  weiter 
experimentieren  konnte;  überhaupt  waren  diese  Art  Röhren  von  sehr 
kurzer  Lebensdauer. 

Aus  allen  diesen  Gründen  ging  man  dazu  über,  die  noch  heute  aner- 
kannte Anordnung  der  Röhren  allgemein  zu  acceptieren.  Einmal  gab 
man  der  als  Kathode  dienenden  Elektrode  die  Form  eines  Hohl- 
spiegels, um  so  die  Kathodenstrahlen  auf  einen  Punkt  oder  wenigstens 
eine  möglichst  kleine  Kreisfläche  zu  konzentrieren.  Ferner  stellte 
man  der  Kathode  gegenüber  in  einem  Winkel  von  45  ° ein  Platin- 
blech ; die  Entfernung  desselben  wurde  so  gewählt,  dass  sich  die  vor- 
dere ganz  ebene  Platinfläche  möglichst  gerade  im  Brennpunkt  des 
Kathodenhohlspiegels  heflndet.  Wir  erreichen  damit  vor  allem,  dass 
die  Röntgenstrahlen  recht  intensiv  sind  und  annähernd  einen  punkt- 
förmigen Entstehungsort  haben;  dazu  schhessen  wir  die  übermässige 
Erwärmung  eines  Teils  der  Glasröhre  mit  seinen  üblen  Folgen  aus. 
Eine  besondere  Anpassung  der  Entfernung  der  inneren  Elektroden  an 
die  zur  Verwendung  kommende  Funkenlänge  des  Induktors  ist  nicht 
geboten.  Diese  Konstruktion  hat  sich  äusserst  bewährt,  wenigstens 
ist  bis  zum  Augenblick  noch  nichts  Praktischeres  gefunden  worden. 

Alle  Röhren  haben  ausserdem  in  ihrem  Hauptteile  Kugelform 
erhalten  mit  Ansätzen,  durch  die  die  Elektroden  geleitet  sind.  Die 
eine  Hälfte  der  Glaskugel,  sagen  wir  die  untere,  wird  dann  von  dem 
schräg  zur  Kathode  gestellten  Platinblech  und  seinen  Strahlen  be- 
herrscht. Dieses  Platinblech  hat  den  Kamen  Antikathode  erhalten, 
mag  es  nun  gleichzeitig  Anode  sein  oder  nicht.  Die  Röhren  werden 
wegen  der  Eigenschaft  der  hohlspiegelartigen  Kathode,  Fokusröhren 
genannt. 

Die  Antikathode,  welche  nicht  gleichzeitig  als  Anode  dient,  ist 
in  den  betreffenden  Röhren  stets  mit  der  Anode  leitend  verbunden. 
Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  von  einer  isolierten  Antikathode 
nicht  so  kräftige  Röntgenstrahlen  entstehen.  Der  Grund  dafür  mag 
der  sein,  dass  eine  isolierte  Antikathode  ähnlich  wirksam  wird,  wie 
eine  zweite  Kathode  und  schwächend  oder  ablenkend  auf  die  Ka- 
thodenstrahlen wirkt,  so  dass  auch  die  Röntgenstrahlen  entsprechend 
minderwertig  werden. 

Hiervon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  die  Röhren 
von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  in  verschiedener  Weise  mit  den 
Drähten  des  Induktionsapparates  verbindet.  Schicken  wir  eine  kurze 
Beschreibung  derselben  an  der  Hand  der  nebenstehenden  Fig.  6 
voraus. 

Die  Figur  gieht  uns  eine  Seitenansicht  der  Vakuumröhre.  Sie  be- 
steht aus  einer  Glaskugel  mit  einem  grösseren  und  einem  kleineren 
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cylindrischen  Ansätze.  Der  lange  Forsatz  bei  K dient  zur  Auf- 
nahme und  Führung  der  Kathode;  der  Aluminiumhohlspiegel  ist  so 
angebracht,  dass  er  noch  im  Lumen  des  cylindrischen  Fortsatzes  liegt, 
um  einmal  den  Röntgenstrahlen  nicht  in  den  Weg  zu  kommen,  und 
um  andrerseits  die  Möglichkeit  zuzulassen,  die  Gegend  der  Kathode 
im  Falle  von  schlechter  Funktion  der  Röhre  mit  einer  reguherenden 
Materie  umgeben  zu  können.  Von  diesem  Kathodenfortsatz  geht  ein 
kleiner  Ansatz  aus,  durch  den  die  Evakuation  der  Röhre  erfolgt,  und 
der  dann  abgeschmolzen  ist.  Die  entstehende  Spitze  ist  früher  oft  von 
kräftigen  Funken  durchschlagen  vs^orden,  überhaupt  neigte  diese  Stelle 
leicht  zum  Springen:  deshalb  ist  dieselbe  mit  einem  einfachen,  aber 
gut  schützenden  Gummihütchen  .bedeckt.  Der  obere  zweitgrösste 
cyhndrische  Ansatz  (A')  führt  die  Anode,  die  aus  einem  ebenen  runden 
Aluminiumblech  besteht.  Gegenüber  der  Kathode,  inmitten  des  kugel- 


Fig.  6. 


förmigen  Röhrenteils  ist  die  Antikathode  A durch  einen  kleinen  Fort- 
satz eintretend  angebracht.  Wie  schon  gesagt,  besteht  dieselbe  aus 
einem  ganz  planen  Platinblech,  dasselbe  steht  in  Seitenansicht  in 
einem  von  45  ° zur  Kathodenachse  und  ist  mit  dem  Gesicht  nach 
unten  gerichtet.  Alle  drei  Elektroden  sind  in  Glasstäbchen  einge- 
schmolzen und  dadurch  nochmals  im  Röhreninnern  isoliert ; nach  aussen 
endigen  die  Elektrodendrähte  in  kleinen  Messingkappen,  die  mit 
Oesen  zwecks  Einhängens  der  stromzuleitenden  Drähte  armiert  sind. 

Normalerweise  sollen  nun  A und  A',  d.  h.,  die  Antikathode  und 
Anode  durch  einen  Kupferdraht  leitend  miteinander  verbunden  sein, 
um  das  beste  Licht  zu  erhalten. 

Wir  verfahren  folgendermassen : Nachdem  wir  bei  einer  fest- 
liegenden Schaltung  des  primären  Stroms  nach  der  Art,  wie  es  Seite  6 
zu  lesen  ist,  bestimmt  haben,  von  welcher  Polklemme  der  positive 
und  von  welcher  der  negative  Strom  kommt,  schicken  wir  den  ersteren 
durch  einen  dünnen  Draht  zur  Anode,  den  negativen  zur  Kathode. 
Es  ist  dabei  an  und  für  sich  gleichgültig,  ob  der  positive  Draht  bei 
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A oder  A'  eingehängt  ist;  doch  schliesst  man  gewöhnlich  bei  A an, 
damit  die  Drähte  möglichst  weit  voneinander  entfernt  verlaufen  und 
somit  einem  Ueberspringen  der  Funken  zwischen  den  beiden  Drähten 
vorgebeugt  wird.  Wir  schalten  nunmehr  den  Unterbrecher  ein  und 
dann  mittelst  des  Eheostaten  den  Strom,  indem  wir  immer  ganz 
schwach  beginnen,  um  allmähhch  zu  der  gewünschten  Höhe  durch 
Weiterführen  der  Kurbel  anzusteigen.  Denken  wir  uns  nun  die  Röhre  in 
zwei  Hälften  geteilt,  in  die  Kathodenhälfte,  welche  vor  dem  Anoden- 
platinblech und  einer  durch  dies  gelegten  Ebene  liegt,  und  in  die 
Anodenhälfte,  welche  hinter  dieser  Ebene  sich  befindet,  so  werden 
wir  bemerken,  wie  bei  dem  langsam  ansteigenden  Strom  aie  Kathoden- 
hälfte sich  immer  mehr  aufhellt,  um  allmähhch  in  einem  ganz  gleich- 
mässig  schön  grünen  oder  grünlich  gelben  Lichte  zu  erstrahlen.  Die 
Anodenhälfte  ist  auch  etwas  erhellt,  doch  ist  das  Phosphorescenzlicht 
hier  ganz  schwach  und  nicht  so  gleichmässig  als  in  der  Kathoden - 
hälfte.  Eine  Verwechselung  bei  etwa  fehlerhaft  geschehener  Ein- 
schaltung ist  für  den,  der  die  Röhre  einmal  richtig  geschaltet  gesehen 
hat,  gar  nicht  möglich.  Stellt  man  sich  genau  seitlich  und  blickt  man 
etwas  aus  der  Ferne,  während  die  Anode  nach  unten  schaut,  so  sieht 
man  die  Lichtverteilung  im  Innern  der  Röhre  besonders  schön.  Die 
Intensität  der  Röntgenstrahlen  prüfen  wir  dann  mit  dem  Fluorescenz- 
schirm  oder  einem  geeigneten  Photometer;  Instrumente,  die  wir  noch 
kennen  lernen  werden. 

Lassen  wir  nun  den  Drahtbügel  von  A nach  A'  weg  und 
schliessen  wir  den  positiven  Draht  der  Induktionsrolle  bei  A an,  so 
haben  wir  die  Antikathode  zur  Anode  gemacht.  Bei  fortgesetzten 
Versuchen  an  allen  mir  zur  Verfügung  stehenden  Röhren  habe  ich 
bei  dieser  Anordnung  eigentlich  nie  einen  Unterschied  in  der  Schirm - 
helhgkeit  gegenüber  der  geforderten  Anordnung  finden  können  und 
auch  nicht  in  den  Fluorescenzerscheinungen  des  Röhreninneren.  Ganz 
anders  liegen  aber  die  Verhältnisse,  wenn  wir  bei  weggelassenem 
Drahtbügel  A'  zur  Anode  machen.  Schicken  wir  jetzt  den  Strom 
durch  die  Röhre,  so  sehen  wir  schon  äusserlich  ganz  andere  Phos- 
phorescenzerscheinungen  an  der  inneren  Röhren wandung;  auch  ist  das 
Phosphorescenzhcht  nicht  von  der  Helhgkeit  wie  sonst,  vor  allem 
aber  giebt  der  Fluorescenzschirm  ein  ganz  minderwertiges  Licht.  Wir 
können  also  zeigen,  wie  wenig  sich  eine  isoUerte  Antikathode  zur 
Emission  der  Röntgenstrahlen  eignet. 

Die  Lichterscheinungen  im  Innern  der  Röhre  bei  richtiger  Ein- 
schaltung kommen,  wie  sich  aus  den  früheren  Darlegungen  ergiebt, 
folgendermassen  zustande.  Die  Kathodenstrahlen  vereinigen  sich  in- 
folge ihres  Austritts  aus  dem  Aluminiumhohlspiegel  in  einem  Punkte 

auf  der  gegenüberstehenden  Platinantikathode,  den  man  sich  am  besten 
Gocht,  Röntgenstrahlen.  3 
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dadurch  deutlich  machen  kann,  dass  man  die  Stromintensität  und  damit 
die  Kathodenstrahlen  so  weit  steigert,  dass  das  Platinblech  zu  glühen 
beginnt.  Bei  gut  gearbeiteten  Köhren  wird  sich  dieses  Glühen  ganz 
besonders  auf  einen  kleinen  Kreis  von  1 — 2 mm  Durchmesser  er- 
strecken, die  Umgebung  dieser  kleinen  möghchst  punktförmigen  Brenn- 
fläcbe  wird  nur  sekundär  mitglühen.  Schaltet  man  dann  den  Strom 
aus,  so  findet  man  in  solchen  besonders  für  photographische  Zwecke 
ganz  ausgezeichneten  Köhren  das  Platinblech  an  der  Stelle  des  Brenn- 
punktes mehr  oder  weniger  verändert,  es  hat  hier  seinen  Glanz  ver- 
loren und  macht  eben  den  Eindruck  des  Geschmolzenseins.  Ich  muss 
hier  noch  auf  eine  sonst,  soweit  ich  habe  finden  können,  noch  nicht 
konstatierte  Beobachtung  aufmerksam  machen.  Das  Platinblech  einer 
ganzen  Keihe  unserer  Köhren  war  nach  einer  gewissen  Gebrauchszeit 
im  Bereich  des  grössten  Glühens  weggebrannt.  Trotzdem  nun  hier 
die  ganz  centralen  Kathodenstrahlen  durch  das  Blech  durchfielen 
und  sich  nicht  an  der  Erzeugung  der  Köntgenstrahlen  beteüigen 
konnten,  hatten  diese  Köhren  nicht  im  geringsten  Einbusse  an  ihrer 
vorzüglichen  photographischen  Wirksamkeit  verloren.  Man  kann 
und  muss  hiernach  sagen,  dass  sich  am  Platinblech  die  centrale  Stelle 
der  allerstärksten  Erwärmung  weniger  am  Aussenden  der  Köntgen- 
strahlen beteiligt,  vielmehr  kommen  die  intensivsten  Strahlen  von  der 
direkten  Umgebung  dieses  kleinen  Bezirkes.  Mit  diesen  unseren  Beob- 
achtungen stehen  auch  vollkommen  mit  der  Lochkamera  aufgenommene 
Köhrenbilder  im  Einklang.  Man  kann  da  stets  sehen,  dass  der  runde 
intensiv  schwarze  Fleck,  der  von  dem  auf  dem  Platinblech  erzeugten 
Kathodenbrennpunkt  herrührt,  in  seinem  Centrum  mehr  oder  weniger 
aufgehellt  erscheint.  Ganz  von  einem  Punkt  kommen  also  die  inten- 
sivsten Köntgenstrahlen  an  den  bisherigen  Köhren,  abgesehen  von  den 
sonst  in  der  Köhre  und  der  Luft  entstehenden,  nicht,  sondern  von 
einem  mehr  ringförmigen  Bezirk.  Je  kleiner  dann  der  Brennpunkt, 
desto  kleiner  auch  dieser  Bezirk.  Köhren,  die  solchen  Brennpunkt 
schon  beim  Ankauf  auf  dem  Platinblech  aufweisen,  sind  entschieden 
photographisch  am  besten  zu  verwerten,  sie  geben  die  Bilder  von 
feinster,  detailliertester  Zeichnung  und  haben  ein  äusserst  intensives 
Licht.  Wenn,  wie  es  sehr  oft  vorgekommen  ist,  Köhren  mit  einem 
eingebrannten  kleinen  Fleck  auf  dem  Platinblech  dem  Händler  zurück- 
gesandt werden  mit  dem  Bemerken,  das  Platinblech  sei  nicht  intakt, 
die  Köhre  also  minderwertig,  so  ist  das  ein  Beweis,  dass  der  be- 
treffende Experimentator  sich  noch  nicht  von  der  Güte  und  dem 
Vorzug  gerade  solcher  Köhren  überzeugt  hat. 

AVir  kommen  nach  diesen  'kleinen  Abschweifungen  zurück  zu 
den  Phosphorescenzerscheinungen  der  Köhre.  Von  dem  Platinblech 
gehen  also  einmal  die  Köntgenstrahlen  geradhnig  nach  allen  Kichtungen 
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in  der  Kathodenhälfte  aus,  ausserdem  findet  aber  auch  eine  Reflexion 
von  Kathodenstrahlen  selbst  statt.  Kach  einigen  Forschern  haben 
die  letzteren  den  Hauptanteil  an  der  schönen  Phosphorescenz  der 
Kathodenhälfte  der  Röhre,  andere  treten  ganz  entschieden  dafür  ein, 
dass  die  Röntgenstrahlen  in  der  Hauptsache  dieses  Aufleuchten  an 
der  inneren  Glaswand  veranlassen,  da  sie  auch  Glas,  welches  man 
ausserhalb  der  Röhre  in  ihren  Bereich  bringt,  zur  Phosphorescenz 
bringen.  Uebrigens  wollen  wir  hier  auch  gleich  anfügen,  dass  nach- 
gewiesen ist,  dass  ausser  den  wirksamsten  centrierten  Kathodenstrahlen 
noch  nach  allen  Richtungen  von  der  Kathode  Kathodenstrahlen  aus- 
gehen, die  zur  Pluorescenz  innerhalb  der  Röhrenwandung  und  zur 
Entstehung  von  Röntgenstrahlen  an  allen  möglichen  Punkten  der 
Röhre  Veranlassung  gehen. 

Wir  wollen  nunmehr  zur  Beantwortung  der  Frage  schreiten, 
welche  Anforderungen  wir  denn  an  eine  wirklich  gute  Röhre  stellen 
dürfen  und  müssen: 

Eine  gute  Röhre  muss  ein  gleichmässig  intensives 
Röntgenlicht  liefern,  das  gestattet,  in  der  üblichen  Schnellig- 
keit eine  gute,  das  heisst  scharfe  und  wohl  differenzierte 
Aufnahme  zu  machen  oder  auf  dem  Fluorescenzschirm  ein 
gutes  Durchleuchtungsbild  zu  entwerfen. 

Eine  gute  Röhre  muss  von  grösster  Haltbarkeit  bei 
richtiger  Handhabung  sein  und  Ströme  von  sehr  hoher 
Spannung  vertragen,  damit  die  ziemlich  hohen  Kosten  durch 
die  Möglichkeit  eines  sehr  langen  Gebrauches  einiger- 
massen  aufgewogen  werden. 

Aus  diesen  Grunderfordernissen  und  ihrer  genauen  Besprechung 
ergiebt  sich,  wie  wir  im  folgenden  sehen  werden,  alles  Wichtige. 

Es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  über  die  Evakuation  der 
Röhren  irgend  welche  technische  Angaben  machen  zu  wollen.  Es  ist 
Sache  der  tagtäglichen  Beschäftigung  und  üeberwachung  und  der 
damit  einhergehenden  Erfahrung,  die  sich  nur  der  Röhrenfabrikant 
erwerben  kann,  zu  wissen,  wie  lange  die  Evakuation  einer  Röntgen- 
röhre fortzusetzen  ist,  bis  das  genügende  Mass  der  Luftleere  erreicht 
ist.  Da  kann  nicht  allein  die  hinter  den  Schirm  gehaltene  Hand  ent- 
scheiden , die  im  Augenblick  die  vorhandene  Strahlenintensität  wohl 
zeigt,  sondern  da  sprechen  noch  viele  andere,  scheinbar  unbedeutende 
und  doch  so  wichtige  Dinge  mit.  Der  Fabrikant  hat  mühsam  er- 
mittelt, welche  Röhrenerwärmung  während  des  Evakuationsprozesses 
die  günstigste  ist,  er  hat  herausgefunden,  welche  Ströme  er  die  an 
der  Luftpumpe  befindliche  Röhre  passieren  lässt,  er  hat  vor  allem 
auch  gelernt,  die  Abschmelzung  der  Röhre  von  der  Luftpumpe  in 
der  richtigen  Weise  vorzunehmen,  eine  Manipulation,  die  so  einfach 
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ausschaut  und  so  schwer  gethan  ist.  Kurz  und  gut,  alle  möglichen 
Kunstgriffe  und  Kenntnisse  sind  mühsam  erlernt  und  gesammelt 
worden,  um  das  Geheimnis  der  Fabrikation  darzustellen. 

Der  Grad  der  Luftleere  ist  also  von  grösster  Wichtigkeit  für 
die  Güte  einer  Köhre;  auch  hängt  natürlich  von  der  Grösse  der  Luft- 
verdünnung die  zu  verwendende  Funkenlänge  des  Induktionsapparates 
ab.  Für  wenig  evakuierte  Röhren  braucht  man  nur  eine  kleinere 
Funkenlänge,  für  höher  evakuierte  einen  Strom  von  entsprechend 
grösserer  Spannung.  Wir  haben  uns  daran  gewöhnt,  die  Qualität 
einer  Röhre  mit  dem  Ausdruck  der  Härte  und  Weichheit  zu  kenn- 
zeichnen. Eine  Röhre,  welche  nur  so  weit  evakuiert  ist,  dass  ein  In- 
duktionsstrom von  1 — 2 cm  dieselbe  zur  Phosphorescenz  erregt,  lässt 
Röntgenstrahlen  entstehen  von  ganz  geringem  Durchdringungsvermögen, 
d.  h.  die  Strahlen  sind  gerade  imstande,  z.  B.  im  Schattenbilde 
der  hinter  einen  Fluorescenzschirm  gehaltenen  Hand  die  Knochen  der 
Finger  von  den  umgebenden  Weichteilen  zu  unterscheiden:  eine  solche 
Röhre  nennt  man  „sehr  weich“. 

Setzt  man  die  Luftverdünnung  einer  solchen  Röhre  weiter  fort, 
so  kommt  man  nach  und  nach  zu  einem  Zustand,  wo  man  auch  die 
Knochen  der  Handwurzel  und  des  Vorderarms  deutlich  auf  dem  Licht- 
schirm von  den  Weichteilmassen  differenzieren  kann-,  auch  lassen  sich 
an  den  letzteren  die  spezifisch  schwerere  Muskelschicht  von  der  Haut- 
fettschicht unterscheiden.  Der  hierfür  notwendige  Induktionsstrom 
hat  eine  Funkenlänge  von  10 — 15  cm,  eine  Handaufnahme  mit  solcher 
„weichen“  Röhre  wird  sehr  gut,  falls  die  sonstigen  Bedingungen 
die  richtigen  sind,  die  Knochen  heben  sich  wunderbar  von  den  Weich- 
teilen ab.  Durch  Aufnahmen  mit  der  Lochkamera  kann  man  sich 
überzeugen,  dass  bei  diesen  Röhren  die  Antikathode  fast  allein  die 
Emission  der  Röntgenstrahlen  besorgt,  während  die  Wandungen  der 
Röhre  keine  Strahlen  entstehen  lassen. 

Man  kann  natürlich  die  Evakuation  der  Röhre  immer  höher 
treiben,  so  dass  schliesslich  Ströme  von  20,  30  oder  40  cm  nötig  sind, 
um  die  Röhre  zu  passieren  und  zu  erregen.  Die  entstehenden  Röntgen- 
strahlen werden  immer  intensiver,  das  Durchdringungsvermögen  wird 
schhesslich  so  stark,  dass  auch  die  Knochen  kaum  noch  einen  Schatten 
werfen,  von  einer  eindrucksvollen  Differenzierung  der  Knochen  und 
Weichteile  ist  dann  keine  Rede  mehr.  Es  ist  also  klar,  dass  das 
Röntgenlicht  auch  zu  hell  sein  kann,  wenigstens  so  lange  es  sich  nicht 
um  Aufnahmen  ganz  dicker  Körperpartien  handelt;  denn  für  das 
Becken  eines  recht  korpulenten  Erwachsenen  muss  man  solch  durch- 
dringendes Licht  einer  sogenannten  „harten  Röhre“  haben,  wenn 
man  überhaupt  ein  Bild  fertig  bringen  will.  Die  Bilder  werden 
dann  allerdings  nicht  besonders  kontrastreich.  Wie  von  Physikern 


Hartwerden  der  Röhren. 


37 


nachgewiesen  ist  durch  Aufnahmen  mit  der  Lochkamera,  beteiligen 
sich  bei  solch  hoch  evakuierten  Röhren  neben  der  dazu  bestimmten 
Antikathode  auch  die  Röhrenwandungen  und  die  Aluminiumteile  im 
Innern  der  Röhre  mit  an  der  Aussendung  von  X-Strahlen,  und  zwar 
hat  Walter  angegeben,  „dass  die  Intensität  aller  dieser  falschen 
Strahlungsherde  gegenüber  der  des  richtigen  um  so  grösser  wird,  je 
grösser  das  Vakuum  oder  die  Schlagweite  der  Röhre  ist“. 

Aus  diesen  gewichtigen  Beobachtungen  folgt  ohne  weiteres,  dass 
mf^.n  je  nach  der  Dicke  und  Durchlässigkeit  des  Objektes  weiche,  härtere 
oder  ganz  harte  Röhren  verwenden  wird,  zumal  man  ja  bei  seinen  ver- 
schiedenartigen Aufnahmen  und  Durchleuchtungen  eine  Reihe  von 
Röhren  vorrätig  haben  muss,  um  immer  gewappnet  zu  sein ; es  gieht  da 
natürhch  alle  möglichen  Abstufungen.  Um  die  Intensität  einer  Röhre 
jederzeit  messen  zu  können,  ist  man  dazu  übergegangen,  Apparate 
zu  konstruieren,  die  am  Schlüsse  dieses  Kapitels  noch  Erwähnung 
finden  sollen. 

Können  wir  nun  einmal  beim  Ankauf  vom  Fabrikanten  Röhren 
von  geringerer  und  grösserer  Härte,  Röhren  für  10,  15,  25  cm  u.  s.  w. 
Funkenlänge  beziehen,  so  wissen  wir  andrerseits,  dass  jede  Röhre 
durch  den  Gebrauch  allmählich  verändert  wird.  Eine  Röhre,  die  so 
hoch  evakuiert  ist,  dass  sie  bei  Verwendung  eines  Stromes  von  15  cm 
Funkenlänge  die  schönen  charakteristischen  Phosphorescenzerscheinungen 
zeigt  und  brauchbare  Röntgen  strahlen  liefert,  wird  nach  einiger  Zeit 
der  Benutzung  härter,  mit  anderen  Worten;  die  Evakuation  steigt,  und 
es  muss  eine  entsprechend  höhere  Stromspannung  aufgewandt  werden, 
um  mit  der  Röhre  Weiterarbeiten  zu  können.  In  welcher  Weise  nun 
diese  Selbstevakuierung  vor  sich  geht,  darüber  ist  man  sich  noch 
nicht  ganz  einig.  Dass  an  dem  Hartwerden  der  Röhren  auch  Ver- 
änderungen der  Elektroden  mitwirken,  ist  vielfach  behauptet  worden. 
Eine  gewisse  Zeit  kann  man  also,  wenn  man  einen  grösseren  Induktor 
hat,  dieser  ansteigenden  Selbstevakuierung  der  Röhre  folgen,  und 
hierin  liegt  ein  Grund  dafür,  den  Induktor  gleich  von  vornherein 
recht  gross  zu  nehmen.  Denn  wenn  dadurch  jede  einzelne  Röhre 
viel  länger  brauchbar  bleibt,  besonders  in  der  Kombination  mit  den 
gleich  zu  besprechenden  Verjüngungsmitteln  der  Röhren,  so  wird  sich 
selbstredend  der  höhere  Anschaffungspreis  des  grossen  Ruhmkorffs 
bald  bezahlt  machen. 

Allmählich  wird  nun  aber  die  Röhre  immer  widerspenstiger.  Das 
Phosphorescenzlicht  wird  unruhig  und  kommt  schliesslich  gar  nicht 
mehr  zustande,  desgleichen  bilden  sich  dann  keine  Kathoden-  und  keine 
Röntgenstrahlen  mehr.  Einige  Mittel  sind  uns  nun  in  die  Hand  ge- 
geben, diesen  unliebsamen  Störungen  für  Zeiten  abzuhelfen.  Zunächst 
besitzen  wir  in  der  Erwärmung  der  Röhre  etwas  für  unsere  Zwecke 
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Dienliches.  Die  Erwärmung  führen  wir  am  besten  aus  mit  einem  aus 
Grlas  hergestellten  Hahn,  der  mit  der  Gasleitung  durch  einen  Schlauch 
yerbunden  ist.  Eine  Spirituslampe  lässt  sich  natürlich  auch  verwenden, 
indessen  ist  dabei  etwas  Vorsicht  geboten,  da  man  die  Anwärmung 
vornimmt,  während  der  Strom  die  Röhre  passiert.  Dabei  ist  noch 
verschiedenes  zu  beobachten.  Erstens  soll  der  Strom,  den  man 
während  der  Anwärmung  durch  die  Röntgenröhre  schickt,  ein 
schwacher  sein,  dann  haben  alle  Experimentatoren  übereinstimmend 
gefunden,  dass  die  Erwärmung  des  Anodenfortsatzes  und  der  Kugel 
selbst  nicht  einen  annähernd  so  schnellen  Einfluss  auf  die  Röhren- 
thätigkeit  ausübt,  als  wenn  man  die  Flamme  auf  den  cylindrischen 
Röhrenteil  einwirken  lässt,  der  den  Kathodenhohlspiegel  umgiebt. 
Diese  Erwärmung  scheint  in  zwei  Hinsichten  auf  das  Röhreninnere 
Einfluss  zu  haben.  Die  letztgenannte  und  eine  gleich  zu  be- 
sprechende damit  parallele  Beobachtung  weisen  darauf  hin , dass  es 
sich  dabei  um  Beseitigung  der  besonders  in  der  Umgebung  der  Kathode 
befindlichen  statischen  Ladungen  der  Röhrenwandungen  handelt;  da- 
durch werden  dann  die  hier  festsitzenden  geladenen  Luftteilchen 
von  den  Glaswänden  wieder  losgelassen  und  verringern  so  das  vorher 
zu  hohe  Vakuum.  Dass  aber  ausserdem  die  Erwärmung  aus  der 
inneren  Röhrenwandung  direkt  hier  absorbierte  Gasteilchen  austreibt, 
daran  zweifeln  wir  nicht.  Denselben  Zweck  verfolgt  ja  doch  die  Er- 
hitzung während  des  Evakuierens.  Auch  findet  durch  die  Erwärmung 
eine  Ausdehnung  der  im  Röhreninnern  noch  vorhandenen  Luftteilchen 
statt.  Können  wir  sie  doch  bei  einer  solchen  zu  leeren  Röhre  sogar 
so  hoch  treiben,  auch  ohne  dass  wir  mit  der  Flamme  in  die  Nähe 
der  Kathode  kommen,  dass  dieselbe  das  sonst  so  gefürchtete  bläuliche 
Licht  mehr  oder  weniger  stark  leuchten  lässt.  Indessen  müssen  wir 
hervorheben,  dass  die  Erwärmung  als  eine  vorübergehende  Aktion 
auch  nur  eine  ziemlich  schnell  vorübei’gehende  Hilfe  darstellt.  Recht 
schnell  ist  nämlich  meist,  selbst  während  der  Röhrenthätigkeit , der 
alte  Zustand  der  zu  hohen  Evakuation  wieder  da,  so  dass  man  von 
neuem  anwärmen  muss. 

Da  man  mit  dem  zweiten,  jetzt  zu  beschreibenden  Mittel  in  viel 
nachhaltigerer  AVeise  auf  die  Röhre  ein  wirkt,  so  ist  allerdings  an- 
zunehmen, dass  allein  die  vorher  erwähnte  Beseitigung  der  Ladungen 
der  Röhrenwände  und  ihrer  Folgen  die  Röhre  wieder  brauchbar  zu 
machen  vermag.  Legen  wir  nämlich  um  den  Kathodenröhrenfort- 
satz derart,  dass  gerade  der  Aluminiumhohlspiegel  in  Seitenansicht  da- 
durch umschlossen  und  verdeckt  erscheint,  einen  mit  AVasser  ange- 
feuchteten Gazestreifen,  so  erreichefl  wir  gleichfalls  in  sehr  einfacher 
und  zweckentsprechender  AUeise,  dass  die  vorher  nicht  mehr  brauch- 
bare Röhre  wieder  gut  und  wirksam  wird.  AVir  bedienen  uns  zu 
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diesem  Zwecke  eines  2 cm  breiten,  dreifach  liegenden  Mullstreifens 
von  etwa  30  cm  Länge,  den  wir  in  Wasser  tauchen,  gut  ausdrücken 
und  dann  fest  und  gleichmässig  um  die  Röhre  wickeln.  Dieses 
wirklich  wertvolle  Mittel  hat  uns  seinerzeit  Hirsch  mann  gelegent- 
lich eines  Besuches  in  Berlin  gezeigt,  als  anderwärts  von  ähnlichen 
Prozeduren  noch  nichts  bekannt  gegeben  war.  Man  hat  nämlich 
das  gleiche  Ziel  zu  erreichen  gesucht,  indem  man  z.  B.  auf  den 
Kathodenansatz  ein  Holzrohr  schiebt,  das  durch  Glyzerin  und  seine 
wasseranziehende  Eigenschaft  in  einem  andauernd  feuchten  Zustand 
erhalten  wird;  auch  weiches  Wachstuch  ist  schon  zu  demselben  Zweck 
verwandt  worden.  Röhren,  die  den  beiden  angeführten  Mitteln  schliess- 
lich absolut  trotzen,  lässt  man  am  besten  längere  Zeit  in  Ruhe;  sie 
erholen  sich  dann  allmählich  von  selbst  wieder. 

Um  die  Brauchbarkeit  und  das  Leben  der  Röhren  zu  verlängern 
und  bei  ein  und  derselben  Röhre  mit  den  Eigenschaften  der  Weichheit 
oder  Härte  operieren  zu  können,  hat  man  ein  schon  von  Crookes 
angegebenes  Hilfsmittel  wieder  herangezogen;  man  bringt  nämlich  in 
einem  Seitenröhrchen  eine  Substanz  an,  die  irgend  eine  Gasart  ab- 
sorbiert enthält,  und  erwärmt  von  dieser  mehr  oder  weniger  freigiebt 
und  ins  Röhreninnere  treten  lässt,  die  abgekühlt  indessen  wieder  ab- 
sorbierend auf  das  Gas  wirkt  und  so  das  Vakuum  wieder  erhöht.  Röhren 
dieser  Art  sind  neben  den  einfachen  Formen  besonders  gut  hergestellt 
worden  von  C.  H.  E.  Mül  1er -Hamburg.  Eig.  7 zeigt  eine  solche,  wie 
wir  sie  immer  mit  so  trefflichen  Erfolgen  verwendet  haben.  Die  Anode 
liegt  im  Kugelteile  der  Röhre  in  Gestalt  eines  Aluminiumringes,  so 
dass  die  Kathodenstrahlen  durch  diesen  Ring  hindurch  auf  den  als 
Antikathode  dienenden  Platinspiegel  fallen;  die  Antikathode  ist  mit 
der  Anode  im  Röhreninnern  durch  einen  Draht  leitend  verbunden.  Von 
dem  rechts  oben  frei  emporragenden  Abschmelzansatz  der  Röhre  geht 
ein  zweiter  kleiner  Ansatz  E aus,  der  als  Vakuumregulator  fungiert. 
In  diesem  befindet  sich  etwas  Aetzkali,  welches  je  nach  seiner  Er- 
wärmung oder  Abkühlung  etwas  Wasserdampf  abgiebt  oder  aufnimmt. 
Die  Regulatoreinrichtung  ist  eine  recht  gute,  nur  muss  man  sich  erst 
an  dieselbe  gewöhnen  und  gelernt  haben,  die  Regulierung  in  der  richtigen 
Weise  vorzunehmen.  Man  verfährt  folgendermassen.  Schickt  man  den 
Strom  langsam  ansteigend  durch  die  Röhre,  und  erhält  man  bei  einer 
gewissen  Stromintensität  kein  Licht,  so  geht  man  mit  dem  Rheostaten 
zurück  und  streift  mit  einer  etwa  3 cm  grossen  Flamme  einigemal 
über  den  ganzen  Ansatz  E hinweg , ohne  die  Hitze  auf  einen 
einzelnen  Punkt  wirken  zu  lassen.  Steigert  man  nun  den  Strom 
wieder,  ohne  dass  der  gewünschte  Stromdurchgang  durch  die  Röhre 
eintritt,  so  wird  die  Anwärmung  in  der  gleichen  Weise  wiederholt, 
bis  das  Vakuum  richtig  reguhert  ist.  Dann  erst  schreitet  man 
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zur  Durchleuchtung  oder  Aufnahme.  Im  allgemeinen  hleibt  das 
Vakuum  ziemlich  lange  auf  dem  gewünschten  Punkte.  Sollte  man 
bemerken,  dass  die  Lichtintensität  wieder  nachlässt,  so  braucht  man 
nicht  erst  wieder  den  Strom  zu  verringern,  sondern  man  gleitet  sofort 
leicht  über  den  Eegulatoransatz  mit  der  Flamme  hin  und  her  und 
wird  so  andauernd  ein  gutes  Licht  behalten.  Für  denjenigen,  der  nur 
mit  einfachen  Röhren  gearbeitet  hat,  khngt  das  alles  vielleicht  ziemlich 
mühsam  und  zeitraubend,  in  Wirklichkeit  ist  es  aber  ganz  einfach  und 
hinnen  kurzem  eignet  man  sich  grosse  Sicherheit  in  der  Regulierung  an. 


Um  nun  diese  Regulierung  selbstthätig  sich  vollziehen  zu  lassen, 
ist  von  Müller -Hamburg  eine  Röhre  in  den  Handel  gebracht  worden, 
die  wir  seit  November  1897  erprobt  haben,  und  die  gleichfalls  sehr 
empfehlenswert  ist.  Fig.  8 zeigt  uns  diese  Röhre  mit  automatischer 
V akuumregulierung. 

Dieser  Entladungsapparat  setzt  sich  zusammen  aus  zwei  Vakuum- 
röhren, der  Hauptröhre,  die  in  ihrem  Bau  vollkommen  den  sonstigen 
Röhren  gleicht,  und  aus  der  Nebenröhre  von  A — C,  die  regulierend 
auf  die  Hauptröhre  wirkt.  Bei  A haben  wir  die  Anode  der  Neben- 
röhre, bei  B die  Kathode  mit  Aluminiumhohlspiegel,  die  mit  dem 
beweglichen  Arm  C durch  den  eingezeichneten  Draht  in  Verbindung 
steht.  Die  Antikathode  der  Nebenröhre  besteht  aus  der  Aussenfläche 
einer  kleinen  Glaskugel,  deren  Lumen  zur  Hauptröhre  offen  ist  und 
ein  Reagens  enthält,  das  wie  bei  den  vorigen  Röhren  erwärmt  etwas 
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Gas  freigiebt  und  umgekehrt.  Der  Gebrauch  der  Röhre  gestaltet  sich 
nun  folgendermassen.  Wir  verbinden  die  +-  und  — Elektrode  mit 
dem  Induktionsapparat  in  der  bekannten  Art.  Wollen  wir  mit  etwa 
20  cm  Eunkenlänge  arbeiten,  nähern  wir  die  Spitze  C des  beweglichen 
Armes  der  Nebenröhre  an  die  Oese  der  Hauptröhre  bis  auf  10  cm 
und  schicken  allmählich  ansteigend  den  Strom  durch  die  Röhre. 
Sollte  das  Vakuum  zuerst  zu  hoch  sein,  so  nimmt  der  Strom  seinen 
Weg  durch  die  weniger  evakuierte  Nebenröhre  und  die  Elektrizitäten 
gleichen  sich  zwischen  C und  Hauptkathode  in  Funken  durch  die 
Luftschicht  aus.  Von  dem  Kathodenspiegel  B gehen  dann  Kathoden- 
strahlen aus,  die  sich  auf  der  Aussenfläche  der  gegenuberhegenden 
Glaskugel  in  einem  Brennpunkt  vereinigen.  Dadurch  findet  eine 
Erwärmung  der  kleinen  Glaskugel  und  des  darin  enthaltenen  Chemi- 
kals  statt;  dasselbe  giebt  der  Erwärmung  entsprechend  so  viel  Gas  in 
die  Hauptröhre  frei,  bis  das  Vakuum  der  Hauptröhre  so  weit  ver- 
ringert ist,  dass  der  Strom  seinen  Weg  durch  diese  selbst  nehmen 
kann;  sofort  hört  dann  die  Erwärmung  von  der  Kathode  B her  auf, 
und  die  Röhre  hat  sich  so  selbständig  dem  verwendeten  Strom  an- 
gepasst. Wird  nun  während  der  Röhrenthätigkeit  das  Vakuum  der 
Hauptröhre  wieder  zu  hoch,  so  geht  der  Strom  von  neuem  durch 
die  Nebenröhre,  wirkt  wieder  auf  das  Reagens  und  reguliert  so 
von  frischem  und  so  fort.  Meist  genügt  indessen  die  erste  Vakuum- 
regulierung. Man  kann  diese  Röhren  auch  für  die  geringsten  Funken- 
längen benutzen,  indem  man  C der  Hauptkathode  beliebig  nähert. 
Wir  haben  uns  übrigens  gewöhnt  bei  unseren  Aufnahmen  so  zu  ver- 
fahren, dass  wir  die  Spitze  C immer  auf  etwa  8 cm  heranbiegen,  und 
sobald  sich  die  erste  Spur  von  Phosphorescenzlicht  in  der  Hauptröhre 
zeigt,  unterbrechen  wir  den  Strom,  entfernen  C nach  Belieben  und 
beginnen  nun  mit  der  Aufnahme.  Wir  können  so  bald  mit  mehr 
differenzierendem,  kontrastreichem,  bald  mit  hoch  durchdringendem 
Licht,  je  nach  Bedürfnis  arbeiten.  Bei  den  regulierbaren  Röhren 
kommt  es  besonders  anfänglich,  wenn  man  noch  nicht  genügend  ein- 
geübt ist,  vor,  dass  die  Erwärmung  zu  intensiv  gewesen  ist.  Die 
Folge  davon  ist,  dass  zu  viel  Gas  ins  Röbreninnere  tritt,  und  das 
Vakuum  ist  so  niedrig,  dass  sich  etwas  bläuliches  Licht  zeigt.  Diesem 
kleinen  Uebelstande  ist  schnell  und  leicht  abzuhelfen;  man  reduziert 
einfach  die  Stromintensität  etwas,  schaltet  mit  dem  Stromwender  den 
Strom  um,  so  dass  die  Anode  zur  Kathode  wird,  und  lässt  den  Strom 
so  einige  Sekunden  verkehrt  durch  die  Röhre  gehen.  Diese  Manipu- 
lation schadet  der  Röhre  keineswegs;  schnell  stellt  sich  dann  der 
normale  Zustand  im  Röhreninnern  wieder  her  und  man  kann  zur 
Aufnahme  schreiten.  Ein  anderes  Mittel,  das  manchmal  auch  genügt, 
so  dass  man  den  Strom  gar  nicht  umzukehren  braucht,  besteht  darin. 
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der  Röhre  etwas  Kühlung  zuzufächeln.  Auf  diese  Weise  beschleunigt 
man  ebenfalls  das  Verschwinden  des  blauen  Lichtes. 

Nun  wird  sicher  der  Einwand  erhoben,  dass  dies  üeberspringen 
der  Eunken  der  Röhre  mit  automatischer  Regulierung  besonders  von 
aufgeregten  Patienten  oder  ängstlichen  Kindern  unangenehm  empfunden 
wird.  Dem  muss  nun  nach  unseren  diesbezüglichen  Beobachtungen 
entschieden  widersprochen  werden.  Ganz  unduldsame  Kinder  bekommt 
man  auch  bei  einer  anderen  Röhre  nicht  zur  nötigen  Ruhe.  Andere 
werden  gerade  durch  das  üeberspringen  der  Funken  gewissermassen 
im  Bann  gehalten  und  getrauen  sich  bei  diesem  sicht-  und  hörbaren 
Phänomen  gar  nicht  zu  schreien  oder  zu  bewegen;  kommt  dann  das 
schöne  grüne  Licht,  sind  sie  no.ch  ruhiger.  Aehnlich  ist  es  hei  ner- 
vösen Erwachsenen.  Gerade  der  Uehergang  von  den  Fimkenentladungen 
zur  Ruhe  der  funktionierenden  Röhre  wirkt  sehr  beruhigend.  Es  mag 
das  etwas  vag  klingen,  es  ist  aber  in  der  That  so. 

Wir  müssen  nun  noch  einer  weiteren  Reihe  für  die  Röhrenkon- 
struktion und  Röhrenbehandlung  wichtiger  Dinge  gedenken.  Fangen 
wir  von  aussen  an. 

Der  Anschluss  vom  Induktor  erfolgt,  wie  wir  wissen,  durch 
Drähte,  deren  Enden  zu  kleinen  Häkchen  umgebogen  und  durch  die 
beiden  Oesen  mit  der  Kathode  und  Anode  verbunden  werden.  Es 
muss  nun  dringend  zur  Vorsicht  beim  Emhängen  in  die  Oesen  ge- 
mahnt werden,  da  bei  allen  Röhren  mehr  oder  weniger  leicht  ein 
Abbrechen  derselben,  respektive  ein  Loslösen  vorkommt,  wodurch  die 
Röhre  ja  nicht  gerade  unbrauchbar  wird,  aber  die  Störung  ist  doch 
unangenehm. 

Bei  der  Aufbewahrung  der  Röhren  hat  man  darauf  zu  achten, 
nicht  durch  zu  kräftiges  Aufschlagen  derselben  die  Glaswand  irgend- 
wie zu  schädigen;  desgleichen  soll  man  beim  Anschrauben  der- 
selben im  Stativ  mit  nur  mässiger  Kraft  verfahren,  um  dieselbe 
nicht  zu  zerdrücken.  Dass  die  äussere  Röhrenwandung  sauber,  frei 
von  Staub  oder  Feuchtigkeit  sein  soll,  braucht  eigentlich  nicht  be- 
sonders betont  zu  werden.  Als  praktisch  hat  es  sich  uns  erwiesen, 
zum  Putzen  der  Röhre  nicht  ein  Tuch,  Leder  etc.  zu  benutzen,  sondern 
einfach  die  nicht  feuchte  Hand,  mit  der  man  am  schnellsten  und  besten 
zum  Ziele  kommt.  Vorteilhaft  in  jeder  Beziehung  ist  es  jedenfalls, 
die  Röhren  im  Röntgenzimmer  selbst  aufzubewahren,  da  sonst  durch 
den  eventuellen  Temperaturwechsel  das  Röhrenäussere  mit  Feuchtig- 
keit beschlägt  und  besonders  abgeputzt  werden  muss.  Dass  überhaupt 
die  Temperatur  und  der  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  einen  Einfluss 
haben  auf  das  richtige  Funktionieren  des  Entladungsapparates,  ist  eine 
bekannte  Thatsache.  Eine  Röhre,  auf  die  man  ganz  besonders  stolz 
ist,  hat  dann  doch  mal  ihren  schlechten  Tag  und  kann  bei  den  sonst 
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ganz  gleichen  Verhältnissen  absolut  nicht  so  hefriedigend  in  Gang 
gebracht  werden  wie  gewöhnlich.  Mittlere  Temperatur  und  mittlerer 
Feuchtigkeitsgehalt  sind  am  günstigsten,  am  ungünstigsten  ist  sehr 
feuchte  Luft;  man  kann  dann  der  Röhre  etwas  helfen,  wenn  man 
ganz  leicht  mit  einer  Gasflamme  über  das  ganze  Röhrenäussere 
hinübergleitet,  während  ein  mässiger  Strom  sie  passiert.  Aber  auch 
das  hilft  nicht  immer.  Dann  muss  man  zu  dem  oben  beschriebenen 
Mittel  „Umwicklung  des  Kathodenspiegels  mit  feuchter  Gaze“  greifen, 
auch  bei  einer  sonst  noch  normalen  Röhre.  Diese  Störung  ist  übrigens 
im  Sommer  häuflger,  im  Winter  selten. 

Oefters  wird  die  Frage  aufgeworfen,  ob  man  Röhien  grösseren 
oder  kleineren  Volumens  der  Dauerhaftigkeit  und  Langlebigkeit  wegen 
den  Vorzug  geben  soll.  Manche  haben  sich  für  die  grösseren  ent- 
schieden. Es  klingt  ja  theoretisch  sehr  plausibel,  dass  sich  das 
Vakuum  einer  kleineren  Röhre  mehr  durch  Verlust  einiger  Gas- 
teilchen erhöht,  als  das  Vakuum  grösserer  Röhren.  Das  müssen  wir 
aber  für  Röhren  mittlerer  Grösse  ganz  entschieden  bestreiten;  ich 
verstehe  unter  mittlerer  Grösse  die  heute  meist  üblichen  und  sehe 
dabei  von  den  verschiedentlich  gefertigten  ganz  kleinen  Röhren  mit 
dem  Durchmesser  von  3 — 4 cm  ab.  Ob  aber  eine  Röhre  14  oder 
10  cm  weit  ist,  das  ist  nach  unseren  Erfahrungen  gleichgültig. 

Aeusserst  wichtig  ist  es,  dass  die  Metallteile  im  Innern  der 
Röhrenfortsätze  recht  gut  isohert  sind,  um  bei  der  Passage  des  hoch- 
gespannten Stromes  einem  Durchschlagen  der  Glaswand  möglichst 
vorzubeugen.  Das  wichtigste  aber  ist,  dass  der  Kathodenspiegel  und 
das  Antikathodenplatinblech  richtig  zu  einander  und  absolut  un- 
beweglich stehen.  Die  Beweglichkeit  ist  natürlich  bei  der  äusseren 
Betrachtung  nicht  zu  entdecken,  wohl  aber  wenn  man  auf  dem  Platin- 
blech den  entstehenden  Brennpunkt  scharf  beobachtet.  Wechselt  der- 
selbe bei  der  Strompassage  seinen  Platz,  d.  h.  tanzt  derselbe 
auf  dem  Platinblech,  so  ist  die  Röhre  von  vornherein  als  absolut  un- 
brauchbar zu  bezeichnen,  wenigstens  für  den,  der  scharfe  Aufnahmen 
verlangt.  Wie  gesagt,  der  Brennpunkt  muss  unbeweghch  fest  stehen, 
wenn  die  Röhre  Anspruch  auf  Güte  machen  will. 

Dass  man  versucht  hat,  die  Kathode  und  Antikathode  gegen 
einander  verschiebbar  zu  machen,  um  so  mit  verschiedenem  Licht, 
was  je  nach  dem  Stande  der  beiden  zu  einander  von  einem  grösseren 
oder  kleineren  Brennpunkt  kommt,  arbeiten  zu  können,  lag  ja  ziem- 
lich nahe,  man  wollte  dann  bald  ein  Durchleuchtungs-,  bald  ein 
Photographierhcht  haben.  Die  derartig  konstruierten  Röhren,  die  wir 
in  Händen  gehabt  haben,  leiden  aber  entschieden  an  dem  oben  ge- 
schilderten Fehler  und  seinen  Folgen.  Es  ist  dann  bisweilen  gar 
keine  Ruhe  in  den  Brennpunkt  hinein  zu  bekommen,  so  dass  man  keine 
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vernünftige  Aufnahme  machen  kann.  Wir  möchten  dieselben  jeden- 
falls nicht  empfehlen. 

Das  Glühen  des  Platinspiegels  ist  gleichfalls  ein  vielumstrittener 
Punkt  gewesen.  Während  früher  von  den  meisten  Seiten  besonders 
im  Interesse  der  Eöhrendauer  davor  gewarnt  wurde,  und  das  Glühen 
des  Platinspiegels  geradezu  als  ein  Fehler  der  betreffenden  Röhre  oder 
des  Experimentierens  angesehen  wurde,  hat  man  allmählich  anerkannt, 
dass  diese  Prozedur,  die  wir  schon  so  lange  getrieben  haben,  eine 
wirklich  gute  ist.  Jedenfalls  verträgt  eine  ordentliche  Röhre  ein 
kräftiges  Glühen  des  Platinspiegels  und  wird  in  keiner  Weise  dadurch 
geschädigt.  Hoch  durchdringende  Röntgenstrahlen  kann  man  eben 
nur  auf  diese  Weise  bekommen.  An  dieser  Stelle  verweisen  wir 
auf  unsere  Ausführungen  über  den  Motorunterbrecher  und  die 
Wirkungen  des  Hebens  und  Senkens  des  Quecksilbergefässes  5 wir 
können  nämlich  diese  Wirkungen  am  besten  am  Platinspiegel  kon- 
trollieren. Läuft  der  Unterbrecher  langsam,  und  lässt  man  den  Kon- 
taktstift tief  eintauchen  bei  beträchtlicher  Spannung  des  primären 
Stroms,  sagen  wir  bei  50  Volt,  so  gerät  der  Spiegel  so  arg  ins 
Glühen,  dass  man  genötigt  ist,  das  Quecksilbergefäss  zu  senken, 
um  den  primären  Strom  nicht  zu  stark  ansteigen  zu  lassen.  Wir 
können  sogar  auf  das  Vakuum  direkt  auf  diese  Weise  ein  wirken 
und  somit  bald  weicheres,  differenzierendes,  bald  härteres  Licht  bei 
gleicher  primärer  Stromspannung  gewinnen.  Nehmen  wir  langsameren 
Gang  der  Unterbrechungen  bei  einer  Aufnahme;  der  Kontaktstift 
taucht  tief  ins  Quecksilber,  d.  h.  das  Gefäss  ist  hoch  geführt, 
so  gerät  das  Platinblech  stark  ins  Glühen;  man  lässt  das  einige 
Sekunden  geschehen,  ohne  es  gerade  zur  Weissglut  kommen  zu 
lassen,  und  senkt  dann  das  Glasgefäss  etwas.  Dann  hat  sich  das 
Vakuum  verringert  und  wir  erhalten  aus  der  Röhre  ein  schön  diffe- 
renzierendes Licht.  Wollen  wir  dagegen  ein  äusserst  durchdringendes 
Licht,  stellen  wir  von  vornherein  den  Kontaktstift  so,  dass  er  bei 
tiefstem  Stande  die  Quecksilberschicht  nur  eben  berührt;  dazu  dann 
ein  wenig  schnellere  Unterbrechungen  und  den  hochgespamiten  pri- 
mären Strom.  Wenn  sich  früher  bei  den  Röhren  mancher  Firmen 
im  Anschluss  an  das  Glühen  des  Platinspiegels  ziemlich  schnell 
ein  dunkler  Niederschlag  an  der  inneren  Röhrenwandung  besonders 
auf  der  Kathodenseite  entwickelte,  so  lag  das  daran,  dass  da- 
mals noch  Fehler  in  der  Herstellung  unterliefen,  die  jetzt  nicht 
mehr  verkommen.  Heute  ist  das  bei  guten  Fabrikaten  vollkommen 
ausgeschlossen.  Ferner  sind  solche  Röhren,  an  deren  Aussen- 
wandungen  bei  hoher  Spannung  Funkenentladungen  stattfinden,  nicht 
vollwertig.  Einmal  nützen  dieselben  den  Strom  nicht  richtig  aus, 
die  Röhren  leiden  an  Flackern  und  neigen  sehr  zu  Beschädigungen, 


Schlag-weite  der  Röhren. 


45 


indem  der  aussen  laufende  Strom  gelegentlich  sich  einen  Weg  ins 
Röhreninnere  sucht. 

Wir  haben  schon  wiederholt  von  Beschädigungen  der  Röhren 
gesprochen,  dass  nämlich  die  Röhrenwandung  von  Funken  durchschlagen 
wird  oder  sonstige  Läsionen  durch  mechanischen  Druck  oder  Schlag 
erleidet.  Immer  findet  man  dann  bei  genauem  Absuchen  der  Glas- 
wand einen  kleinen  Sprung,  durch  den  die  Luft  von  aussen  Eingang 
gefunden  hat.  Der  Ausgleich  der  Elektrizitäten  findet  dann  entweder 
in  Funken  oder,  wenn  noch  eine  gewisse  Luftleere  erhalten  ist,  in 
einem  blauvioletten  Bande  statt,  derart,  wie  wir  es  am  Anfang  dieses 
Kapitels  beschrieben  haben.  Solche  Röhren  sind  natürlich  vollkommen 
unbrauchbar  und  irreparabel,  wenigstens  lohnt  es  sich  weder  hier 
noch  bei  zu  hoch  gewordenem  Vakuum,  die  entsprechende  Korrektur 
vornehmen  zu  lassen,  zumal  im  Laufe  des  Gebrauchs  auch  Glasver- 
änderungen entstehen,  die  natürlich  absolut  unverbesserlich  sind. 

Da  die  Evakuierung  einer  Röhre  ganz  verschieden  hoch  aus- 
geführt werden  kann,  so  könnte  man  je  nach  der  Funkenlänge  seines 
Induktors  die  Röhren  auswählen;  indessen  ist  es  nicht  angebracht, 
wie  sich  eigentlich  aus  dem  Vorhergehenden  von  selbst  ergiebt,  etwa 
wenn  ein  Induktor  von  50  cm  Funkenlänge  zur  Verfügung  stehen 
sollte,  nun  Röhren  anzuschaffen,  die  zu  ihrer  Erregung  diese  Funken- 
länge gebrauchen.  Am  besten  ist  es,  Röhren  mit  einem  für  20  cm 
Funkenlänge  passenden  Vakuum  zu  nehmen.  Dasselbe  erhöht  sich 
bei  reichlichem  Gebrauch  ja  doch  schnell  genug,  so  dass  dann  der 
grosse  Induktor  wohl  am  Platze  ist.  Eine  Röhre,  die  von  Anfang 
an  erst  mit  50  cm  Funkenlänge  brauchbare  Röntgenstrahlen  liefert, 
ist  ein  totgeborenes  Kind.  Wenige  Aufnahmen  und  Durchleuchtungen 
genügen  dann,  um  die  Röhre  nur  noch  durch  die  beschriebenen  künst- 
lichen Mittel  am  Leben  zu  erhalten,  aber  auch  diese  versagen  bald 
und  die  Röhre  ist  unbrauchbar.  Wie  gesagt,  man  soll  immer  Röhren 
für  eine  geringe  Funkenlänge  verlangen,  und  diese  durch  den  Gebrauch 
selbst  allmählich  sich  mehr  von  Luft  entleeren  lassen. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  die  verwendeten  Glasarten. 
Um  die  an  der  Platinantikathode  entstehenden  Röntgenstrahlen  mög- 
lichst ungehindert  in  die  Luft  übertreten  zu  lassen,  soll  das  Glas  nicht 
zu  dick,  gleichmässig  und  bleifrei  sein.  Die  allermeisten  Röntgen- 
röhren, wir  haben  selbst  überhaupt  noch  keine  anderen  gesehen,  phos- 
phorescieren  grün,  da  eben  fast  ausnahmslos  deutsches  Kahglas  in 
der  Röhrenfabrikation  benutzt  wird,  Röhren,  die  aus  Bleiglas  ge- 
fertigt sind,  phosphorescieren  blau.  Um  die  eventuell  störenden  Phos- 
phorescenzerscheinungen  wegzuschaffen,  sind  von  einigen  Fabrikanten 
Röhren  aus  dunklem  Manganglas  hergestellt  worden.  Wir  haben 
selbst  nie  mit  solchen  gearbeitet,  können  also  auch  nicht  darüber  urteilen. 
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Fassen  wir  aus  dem  Gesagten  zusammen,  worauf  wir  bei  der 
Neuanschaffung  zu  achten  und  welche  Wünsche  wir  dem  Fabrikanten 
bei  Neubestellungen  mitzuteilen  haben. 

Die  Röhre  soll  — ein  Induktorium  von  mindestens  30  cm 
Funkenlänge  vorausgesetzt  — bei  einer  Funkenlänge  von  20  cm 
funktionieren,  also  dementsprechend  evakuiert  sein.  Kathode  und 
Antikathode  müssen  zwecks  Photographierens  so  zu  einander  stehen, 
dass  ein  möglichst  kleiner  Brennpunkt  auf  dem  Platinblech  entsteht; 
derselbe  muss  ausserdem  absolut  feststehen,  also  Kathode  und  Anti- 
kathode sollen  ganz  unbewegUch  angebracht  sein.  Für  Durchleuchtungs- 
zwecke  kann  man  sich  Röhren  bestellen  mit  einem  grösseren  Brennfleck. 

Anleitung  für  Röntgen-Aufnahmen. 

Wir  haben  bereits  in  der  Einleitung  kurz  ausgeführt,  welche 
Eigenschaften  den  Röntgenstrahlen  zukommen.  Wir  sehen  davon  ab, 
alle  sonstigen,  später  entdeckten  Fähigkeiten  derselben  zu  beschreiben, 
und  wollen  hier  nur  noch  einmal  die  für  unsere  Zwecke  wichtigen 
Punkte  her vorh eben. 

Erstlich  besitzen  wir  in  dem  Brennpunkte  der  Röntgenröhre 
respektive  dessen  nächster  ringförmiger  Umgebung  eine  Lichtquelle, 
von  wo  aus  geradlinig  nach  allen  Richtungen  Strahlen  geschickt  werden. 

Zweitens  haben  diese  Strahlen  die  Eigenschaft,  dass  sie  eine 
ganze  Reihe  von  Körpern,  so  z.  B.  Baryumplatincyanür  zur 
Fluorescenz  bringen,  und  dass  photographische  Trockenplatten  ebenso 
empfindlich  gegen  dieselben  sind,  wie  gegen  Tageslicht. 

Drittens  und  hauptsächlichst  ist  hervorzuheben,  dass  alle  Körper 
mehr  oder  weniger  für  die  Röntgenstrahlen  durchlässig  sind,  d.  h. 
die  verschiedenen  Körper,  resp.  die  verschiedenen  Komponenten 
eines  Körpers  besitzen  eine  verschiedene  Absorptionsfähigkeit  für  die 
X-Strahlen.  Es  zeigte  sich,  dass  ein  Körper,  wie  anzunehmen  war, 
in  grösserer  Dicke  mehr  Strahlen  absorbiert,  dass  aber  „die  spezi- 
fische Durchlässigkeit  eines  Körpers  um  so  grösser  ist,  je  dicker 
der  betreffende  Körper  ist“,  d.  h.  ein  dünnes  Aluminiumplättchen 
wird  im  Verhältnis  zu  einem  zehnmal  dickeren  nicht  etwa  einen  zehnmal 
schwächeren  Schatten  werfen,  sondern  einen  stärkeren.  Die  Durch- 
lässigkeit der  verschiedenen  Substanzen  bei  gleicher  Schichtendicke 
gab  Röntgen  als  in  der  Hauptsache  durch  ihre  Dichte  bedingt  an, 
durch  neuere  Untersuchungen,  über  die  Walt  er -Hamburg  zusammen- 
fassend berichtet  hat,  wurde  festgesj;ellt , „dass  von  zwei  chemischen 
Elementen  dasjenige  mit  höherem  Atomgewicht  auch  stets  den  grösseren 
Bruchteil  derselben  X-Strahlung  zurückhält“. 

Durch  die  Combination  dieser  drei  jJi’aktisch  wichtigsten  Eigen- 
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schäften  der  Röntgenstrahlen , sind  wir  demnach  imstande,  von 
Körpern  und  ihrem  Innern  ein  Bild  auf  einen  fluorescierenden 
Schirm  oder  die  photographische  Platte  zu  werfen. 

Nehmen  wir  z.  B.  die  menschliche  Hand,  als  das  am 
ehesten  und  am  meisten  benutzte  Objekt,  so  werden  die  Eöntgen- 
strahlen  von  den  dichteren  Knochen  mehr  absorbiert  werden  als  von 
den  umgebenden  Weichteilen,  demgemäss  wird  auf  dem  Lichtschirm 
an  der  Stelle  der  Knochen  das  Bariumplatincyanür  nicht  so  hell 
leuchten,  wie  im  Bereich  der  Weichteile,  das  heisst,  wir  werden  die 
Knochen  als  dunkleren  Schatten  sehen  in  dem  sonst  helleren  Hand- 
hild;  dementsprechend  wird  eine  photographische  Platte  am  wenigsten 
da  belichtet  werden,  wo  derselben  Knochen  aufliegen.  Die  Weich- 
teile werden  schon  mehr  Strahlen  zur  Platte  dringen  lassen.  Das 
Handbild  wird  also  auf  der  photographischen  Platte  die  Knochen  hell, 
die  Weichteile  dunkler,  die  Umgebung  noch  dunkler,  gedeckter  er- 
scheinen lassen.  Aber  nicht  allein  Knochen  und  Weichteile,  sondern 
auch  die  verschieden  dichten  Weichteile  je  nach  ihrer  Blutfülle,  nach 
ihrem  Luftgehalt  etc.  lassen  sich  voneinander  unterscheiden. 

Um  in  unserer  Anleitung  zur  praktischen  Anwendung  und  Aus- 
nutzung aller  gegebenen  Vorteile  fortzufahren,  müssen  wir  zu  den 
Röhren  und  ihren  Eigenschaften  zurückkehren. 

Wie  bereits  erwähnt,  hat  man  Apparate  konstruiert,  um  die 
Intensität  der  verschiedenen  Röhren  jederzeit  und  hei  jeder  behehigen 
Stromstärke  zahlenmässig  festzustellen.  Diese  Apparate  sind  mit  dem 
Namen  Aktinometer,  Skiameter  belegt  worden.  Man  sollte  diese  In- 
strumente auch  einfach  Photometer  oder  noch  besser  gut  deutsch 
„Lichtmesser“,  „Röntgenlichtmesser“  benennen.  Das  prak- 
tischte  derartige  Instrument  hat  wohl  Bi esalski- Berlin  konstruiert, 
das  von  Gebbert,  Reiniger  und  Schall  angefertigt  wird.  Er  be- 
schreibt dasselbe  folgendermassen : „Ein  schwarzer  Pappkasten,  an- 
nähernd von  der  Gestalt  eines  Kryptoskops,  mit  einem  Ausschnitt 
hinten  für  das  Gesicht  des  Beobachters  und  einem  runden  Loch  vorn 
für  die  Röhre,  beherbergt  hinten  nach  dem  Beobachter  zu  einen 
Bariumplatincyanürschirm  von  der  Grösse  12  : 12  cm  und  nach  der 
Birne  hin  eine  ebenso  grosse  Zahlenskala.  Beide  gehen  in  Führungen 
und  können  oben  durch  eine  hchtdichtschliessende  Klappe  entfernt 
werden.  Die  Zahlenskala  ist  folgendermassen  konstruiert:  Das  12  cm 
im  Quadrat  haltende  Pappstück  ist  in  36  Quadrate  eingeteilt;  jedes 
der  Quadrate  ist  mit  Stanniolblättchen  und  einer  Zahl  aus  Draht  be- 
deckt, die  der  Anzahl  der  Stanniolblättchen  entspricht.  Unter  Nr.  1 
liegt  ein  Blatt  Stanniol,  unter  Nr.  2 zwei;  so  steigt  das  Verhältnis 
korrespondierend  bis  Nr.  36,  wo  36  Blättchen  unter  der  gleichnamigen 
Zahl  liegen.  Schicke  ich  nun  X-Strahlen  durch  die  Skala  hindurch, 
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indem  ich  das  ganze  Instrument  an  dem  unten  befestigten  Griff  er- 
fasse und  den  vorderen  kreisförmigen  Ausschnitt  fest  an  die  leuch- 
tende Eöhre  anlege,  so  werden  sie  eine  Anzahl  von  Quadraten  ohne 
weiteres  durchdringen  und  auch  die  dazugehörigen  Zahlen  auf  dem 
Fluor escenz schirm  erkennen  lassen,  sobald  ich,  unbekümmert  darum, 
ob  das  Zimmer  erleuchtet  ist  oder  nicht,  meinen  Kopf  in  den  hinteren 
Ausschnitt  des  Skiameters  hineinzwänge,  Schhesshch  wird  aber  ein 
Quadrat  so  dicht  sein,  dass  nur  gerade  so  viel  Köntgenhcht  hindurch- 
geht, um  die  dazugehörige  Zahl  eben  noch  als  Schatten  zu  zeichnen. 
Diese  Zahl  giebt  nun  die  Litensität  der  Birne  an,  sie  steigt  und  fällt 
mit  der  Lichtenergie.“ 

Da  mit  der  Lichtintensität  natürlich  die  Expositionsdauer  bei 
Röntgenaufnahmen  direkt  Hand  in  Hand  geht,  so  kann  man  sich  also 
vor  jeder  Aufnahme  über  seine  Röhre  orientieren  und  bei  bestimmt 
feststehenden  Entfernungen  die  Expositionszeit  für  die  Aufnahmen  der 
verschiedenen  Körperteile  genauer  regeln.  Trotzdem  bleibt  ja  immer 
noch  eine  Unsicherheit.  Da  die  Dickenverhältnisse  bei  jedem  Menschen 
andere  sind,  da  ferner  bei  den  verschiedenen  Menschen  die  Muskel- 
oder die  Fettmasse  überwiegt,  da  ferner  manche  Knochen  durch- 
lässiger sind  als  andere,  muss  man  immer  wieder  von  Fall  zu  Fall 
seine  Erfahrung  ein  gewichtiges  Wort  mitreden  lassen.  Genau  sche- 
matisieren lässt  sich  bei  Röntgenaufnahmen  nicht,  das  weiss  derjenige 
am  besten,  der  viel  Aufnahmen  gemacht  hat.  Der  Vorschlag,  auch 
während  der  Exposition  mit  dem  Photometer  seine  Röhre  wiederholt 
zu  kontrollieren,  ist  absolut  undurchführbar.  Man  hefe  jedesmal  Ge- 
fahr, durch  Anlegen  desselben  an  die  Röhre  dieselbe  zu  verschieben, 
und  bekäme  dann  ganz  schlechte  Bilder.  Also  davor  ist  zu  warnen. 
Will  man  kontrollieren,  thut  man  das  nur  mit  dem  Schirm  aus  einer 
Entfernung,  bei  der  man  erfahrungsgemäss  die  migefähre  Leuchtkraft 
kennt,  oder  aber  mit  dem  Lichtmesser,  den  Bose -Giessen  ange- 
geben hat.  Dieser  Apparat  besteht  aus  einem  flachen  Holzkästchen, 
in  dessen  Innerem  sich  quadratische  Stanniolbelege  mit  Bleizahlen  be- 
finden, deren  Anzahl  korrespondierend  mit  den  Zahlen  steigt.  Man  legt 
das  Instrument  an  die  Rückseite  eines  Fluorescenzschirmes  mid  schhesst 
dann  wie  beim  Lichtmesser  von  Biesalski  aus  der  Zahl,  die  man 
gerade  noch  erkennen  kann,  auf  die  Qualität  des  momentanen  Lichtes. 

Bevor  wir  noch  genauer  auf  die  Expositionsdauer  und  die  Ver- 
suche, dieselben  abzukürzen,  eingehen,  wollen  wir  uns  noch  etwas  mit 
der  Ausbreitung  der  Röntgenstrahlen  beschäftigen. 

Figur  9 zeigt  uns  zunächst  eine  schematisch  gezeichnete 
Röntgenröhre,  rechts  K = die  Kathode  mit  Aluminiumhohlspiegel, 
links  A = die  Anode  zugleich  Antikathode  mit  Platinspiegel.  Ist 
che  Röhre  in  Thätigkeit,  gehen  von  B = dem  Mittelpunkt  des  Platin- 


Einstellung  der  Röhre. 
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Fig.  9. 


Spiegels  resp.  seiner  Umgebung  geradlinig  nach  allen  Eichtungen 
die  Eöntgenstrahlen  aus,  und  zwar  ist  durch  Versuche  festgestellt 
worden,  dass  die  Bestrahlung  einer  über  dem  Platinspiegel  als  Mittel- 
punkt konstruiert  gedachten  Halbkugel  bis  fast  an  den  Horizont  heran 
eine  vollkommen  gleichmässige  ist.  Erst  bei  einem  Emanationswinkel 
zwischen  89  und  90  ^ findet  eine  wirkliche  Abnahme  der  Eöntgen- 
lichtintensität  statt.  Die  Linie  x und  bezeiclmet  also  die  äusserste 
Grenze  der  den  Platinspiegel  verlassenden  Röntgenstrahlen.  Da  nun 
die  untere  Hälfte  der  Glaskugel  ganz  und  gar  im  Bereich  der 
Röntgenstrahlen  liegt, 
verwenden  wir  zu  Auf- 
nahmen natürlich  nur 
diese;  der  Strahlen - 
kegel  X B y soll  die 
Lichtgrenze  darstellen. 

Die  Strahlen  die  ganz 
nahe  Bx  und  By  ver- 
laufen, werden  wir  nicht 
nehmen,  da  diejenigen 
bei  B X zu  nahe  der 
Platinspiegelebene  ver- 
laufen, da  ferner  beide 
infolge  der  unvermeid- 
lich grösseren  Glas- 
wandstärke in  der  Nähe 
des  Kathoden  - und  Ano  - 
denfortsatzes  in  ihrer 
Kraft  beeinträchtigt 
werden.  Der  dazwi- 
schenliegende Raum  ist  immer  noch  sehr  ausgedehnt.  Aus  dem  Ge- 
sagten ergiebt  sich  von  selbst,  dass  wir  zwecks  Aufnahmen  oder 
Schirmbetrachtungen  die  Platte  oder  den  Schirm  aus  physikahschen 
Gründen  nicht  parallel  zum  Platinhlech  zu  stellen  brauchen.  Immer- 
hin muss  man,  besonders  wenn  grosse  Platten  von  40  : 50  oder  50  : 60  cm 
verwandt  werden,  genau  darauf  achten,  dass  wirklich  alle  Teile  der 
Platte  von  den  Röntgenstrahlen  getroffen  werden;  deshalb  kann  man 
jedenfalls  raten,  die  Kathodenseite  der  Röhre  etwas  zu  senken,  damit 
der  Platinspiegel  mehr  oder  weniger  parallel  zur  Platte  zu  stehen 
kommt.  Viel  wichtiger  ist  aber  folgende  Vorschrift. 

Um  ungleichmässige  Verzerrungen  der  Bilder  zu  vermeiden,  soll 
man  immer  die  Röhre  so  zur  Platte  stellen,  dass  sich  die  Mitte  des 
Platinspiegels  senkrecht  über  der  Mitte  der  Platte  und  des 

darauf  liegenden  Objektes  befindet,  so  dass  also  stets  auf  die 
Gocht,  Eöntgenstrahlen.  4 
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Mitte  der  Platte  ein  Strahlenbündel  senkrecht  auffällt.  Wir  haben 
dies  in  unsrer  Zeichnung  zum  Ausdruck  gebracht.  Wir  sehen  daraus, 
dass  es  nicht  darauf  ankommt,  ob  der  Schirm  oder  die  Platte  S — P 
parallel  zum  Platinspiegel  steht,  nur  muss  immer  das  zu  röntgo- 
graphierende  oder  zu  durchleuchtende  Objekt  0 in  der  Mitte  liegen 
wenigstens  mit  seinem  wichtigen  Teile,  und  es  muss  eine  Senkrechte, 
die  im  Mittelpunkt  der  Platte  errichtet  wird,  einmal  die  Mitte  des 
Platinspiegels  treffen  und  andrerseits  das  diesseits  des  Schirmes  be- 
trachtende Auge.  Nennen  wir  ein  für  allemal  dieses  Strahlenbündel  in 
Bezug  auf  das  menschhche  Auge  die  Lichtachse.  Wenn  wir  dann 
z.  B.  bei  Durchleuchtungen  sagen,  das  Auge  und  das  Objekt  müssen 
sich  in  der  Lichtachse  befinden,  so  ist  damit  genau  präzisiert,  wie 
wir  das  meinen.  Desgleichen  werden  wir  nicht  immer  zu  sagen  haben, 
der  Platinspiegel  stand  bei  der  Aufnahme  senkrecht  über  diesem 
Punkte,  sondern  einfach : Dieser  Punkt  befand  sich  in  der  Lichtachse. 

Dient  die  eben  beschriebene  Vorschrift  dazu,  möglichst  unver- 
zerrte Bilder  zu  bekommen , so  wollen  wir  gleich  hiermit  im  Zu- 
sammenhang die  weiteren  Punkte  besprechen,  die  von  Wichtigkeit 
sind,  ein  recht  scharfes  Bild  zu  erhalten. 

Da  spielt  zunächst  die  Grösse  des  Brennpunktes  auf  dem  Platin- 
blech und  ausserdem,  wie  wir  bereits  Seite  43  ausgeführt  haben,  das 

Festliegen  desselben  genau  an  einem 
Punkt  die  grösste  Rolle.  Je  kleiner 
die  Strahlfläche  ist,  desto  feinere  und 
schärfere  Zeichnung  erhalten  wir 
naturgemäss. 

Ferner  wird  das  Schattenbild 
um  so  klarer  und  anatomisch  rich- 
tiger, je  grösser  wir  die  Entfernung 
zwischen  Platte  und  Platinblech  neh- 
men. Je  mehr  wir  uns  mit  einem 
Objekt  und  der  Platte  der  Strahlen- 
quelle nähern,  um  so  grösser  wird 
das  Schattenbild  dieses  Körpers  sein. 
Eine  schematische  Darstellung  dieses 
bekannten  Gesetzes  giebt  uns  Fig.  10. 
Es  wird  uns  durch  dasselbe  gezeigt, 
wie  das  Objekt  0 bei  doppelter  Ent- 
fei’nung  auf  dem  Schirm  oder  der  Platte  S — P ein  Bild  zeichnet,  das  viel 
mehr  der  wirkhchen  Grösse  von  0 e.ptspricht,  als  das  bei  der  halben  Ent- 
fernung auf  S — P entworfene  stark  vergrösserte  Bild.  Aber  auch  hier 
sind  Grenzen  gesetzt.  Experimentell  wurde  von  Röntgen  nachgewiesen, 
dass  die  Intensität  der  X-Strahlen  genau  wie  die  des  Lichtes  mit  dem 


Fig.  10. 


Röhrenabstand. 
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Quadrat  der  Entfernung  abnimmt.  Die  Untersuchungen  von  Biesalski 
über  den  Einfluss  der  Entfernung  auf  die  Abnahme  der  Lichtinten- 
sität haben  allerdings  Abweichungen  von  dem  Abnahmeverhältnis  des 
Sonnenhchtes  ergeben.  Er  konstatierte , dass  bei  kürzeren  Ent- 
fernungen die  Intensität  rapide  abnimmt;  je  weiter  indessen  die  Ent- 
fernung wurde,  um  so  weniger  verkleinerte  sich  im  Verhältnis  die  In- 
tensität, so  dass  er  z.  B.  keinen  Lichtunterschied  bei  einer  von  156 
auf  196  cm  steigenden  Entfernung  bemerkte.  Jedenfalls  steht  aber 
so  viel  fest,  dass  bei  den  kürzeren  Entfernungen  eine  sehr  schnelle 
Lichtabnahme  stattfindet,  und  es  trifft  demnach  die  Annahme  das 
Kichtige,  dass  man  bei  doppeltem  Abstand  zwischen  Antikathode  und 
Platte  die  Epositionszeit  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  etwa  auf 
das  Vierfache  erhöhen  muss.  Machen  wir  also  eine  Handaufnahme 
bei  20  cm  Entfernung  in  10  Sekunden,  so  werden  wir  bei  dem  dop- 
pelten Abstand  in  40  Sekunden  ein  gutes  Bild  erzielen.  Walter 
sagt  mit  Recht,  dass  man  mit  der  Verlängerung  der  Expositionszeit 
die  Wahrscheinlichkeit  vergrössert,  dass  sich  die  zu  röntgographierende 
Person  bewegt,  sodass  der  Vorteil  des  klareren  Bildes  bei  grossem 
Abstand  dadurch  wieder  aufgehoben  wird.  „Es  dürfte  deshalb 
empfehlenswert  sein,  zumal  bei  länger  andauernden  Aufnahmen  nie- 
mals aus  grösserer  Entfernung  zu  arbeiten,  als  für  die  Schärfe  des 
Bildes  unbedingt  erforderlich  ist.“  Wir  werden  also  bei  kleineren 
und  dünneren  Objekten  den  Abstand  geringer  nehmen,  z.  B.  bei  ein- 
zelnen Fingern  nur  15  cm,  beim  Ellenbogen  25 — 30  cm,  beim  Knie 
35 — 40  cm,  um  so  mit  der  Dicke  der  einzelnen  Körperteile  zu  steigen. 
Für  Beckenaufnahmen  und  Brustaufnahmen  Erwachsener  dürfte  man 
bei  normaler  Körperstärke  mit  etwa  60  cm  auskomm en,  hat  man  es 
mit  sehr  dicken  oder  sehr  breit  gebauten  Personen  zu  thun,  muss 
man  eventuell  den  Abstand  noch  grösser  nehmen.  Dem  Anfänger  kann 
man  eine  recht  praktische  Regel  mit  auf  den  Weg  gehen.  Da  wir  uns 
immer  dem  aufzunehmenden  Objekt  mit  der  Plattengrösse  anpassen, 
nehmen  wir  diese  als  Normalmass  für  den  Abstand,  und  zwar  ihre 
Länge.  Wir  sagen  also : Bei  einer  Platte  von  8 : 12  cm  beträgt  die 
Länge  12  cm  und  wir  nehmen  den  Abstand  deshalb  zwischen  12  und 
12  -|-  10  = 22  cm.  Bei  einer  Platte  von  24  : 30  wählen  wir  die  Ent- 
fernung zwischen  30  und  30  -f-  10  = 40  cm,  bei  Platten  von  40  : 50 
nehmen  wir  einen  Abstand  von  50 — 60  cm,  oder  mit  Worten:  Das 
Platinblech  steht  senkrecht  über  der  Mitte  einer  Platte 
von  bestimmter  Länge  und  zwar  in  einer  Entfernung,  die 
gleich  dieser  Länge  oder  bis  10  cm  grösser  ist. 

Ein  weiterer  äusserst  wichtiger  Punkt  für  die  Schärfe  und  Klar- 
heit eines  Bildes  ist  der,  dass  man  den  zu  röntgographierenden  oder  zu 
durchleuchtenden  Gegenstand  der  Platte  oder  dem  Schirm  so  exakt  wie 
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Fig.  11. 


möglich  anlegt,  d.  h.  den  Abstand  zwischen  Objekt  und  Platte  recht 
klein  nimmt.  Röntgographieren  wir  also  die  Hand , so  drücken  wir 
dieselbe  an  den  Schirm  oder  legen  sie  fest  auf  die  photographische 
Platte,  und  zwar  je  nachdem  uns  die  Beugeseite  oder  Streckseite  mehr 
interessiert  mit  der  ersten  oder  letzteren.  Wollen  wir  die  rechte 
Orbita  absuchen,  legen  wir  die  rechte  Gesichtsseite  an  den  Schirm, 
brauchen  wir  ein  genaues  Bild  der  Wirbelsäule,  legen  wir  den  Patienten 
auf  den  Rücken.  Diese  kurzen  Angaben  mögen  hier  genügen,  da 
wir  im  speziellen  Teile  noch  sehr  häufig  z.  B.  ausführlichst  im  Kapitel 
der  Fremdkörper  hierauf  zurückkommen.  Demselben  Zweck  dient  auch 
die  Einführung  von  besonders  zugeschnittenen  Platten  ins  Körperinnere, 

z.  B.  in  den  Mund,  in  die  Va- 
gina oder  das  Rektum.  Aus 
Fig.  11  ersehen  wir,  wie  ge- 
waltig bei  weitem  Abstand  von 
der  Platte  ein  Gegenstand  ver- 
grössert  erscheint  gegen  sein 
Ebenbild  bei  möglichst  nahem 
Abstand. 

Hier  wollen  wir  uns  auch 
erinnern  an  die  schlechte  oben 
beschriebene  Eigenschaft  hoch 
evakuierter  Röhren,  in  denen 
neben  dem  Platinspiegel  noch 
alle  möglichen  Strahlungsherde 
existieren.  Dies  widerspricht 
direkt  unsrer  zuerst  aufgestell- 
ten Forderung,  Röhren  mit 
einer  recht  kleinen  Strahlfläche 
für  die  Herstellung  von  deut- 
hchen,  klaren  Bildern  zu  verlangen.  Fenier  hatte  Röntgen  nach- 
gewiesen, dass  die  Luft,  während  sie  von  einer  in  Thätigkeit  be- 
findhchen  Röhre  bestrahlt  wird,  nach  allen  Richtungen  X-Strahlen 
aussendet,  die  ebenfalls  photographisch  wirksam  sind.  Röntgen 
hat  die  Frage  nicht  entschieden,  ob  es  sich  dabei  um  eine  diffuse 
Reflexion  oder  einen  der  Fluorescenz  ähnhchen  Vorgang  handelt; 
jedenfalls  um  die  erstere.  Auch  an  allen  sonstigen  und  besonders 
an  den  leicht  durchlässigen  Körpern  wie  Holz  und  Fleisch  findet 
eine  diffuse  Reflexion  der  Röntgenstrahlen  statt.  Es  wird  also  dann 
eine  Trockenplatte  nicht  allein  vom  Platinspiegel  und  den  sonstigen 
Teilen  der  Röhre  aus  behchtet,  sondern  auch  die  umgebende  Luft, 
die  einzelnen  Fleischteilchen  des  betreffenden  Körperteils,  auch  die 
Holzplatte,  auf  der  die  Kassette  ruht,  sowie  deren  Wandungen 
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wirken  infolge  dieser  diffusen  Reflexion  einmal  abschwächend  auf  die 
direkte  Strahlung  und  dann  auf  die  empfindliche  Platte  von  allen 
Seiten  erregend  ein.  Sind  diese  diffundierten  Strahlen  auch  nicht  von 
annähernd  solcher  Kraft,  wie  die  vom  Platinspiegel  ausgehenden,  so 
kann  man  sich  doch  vorstellen,  wie  dieselben  besonders  bei  länger 
dauernden  Aufnahmen  die  Schärfe  und  Klarheit,  vor  allem  aber  die 
den  inneren  Verhältnissen  entsprechende  richtige  Verteilung  von  Licht 
und  Schatten  zu  beeinträchtigen  vermögen. 

Um  nun  sowohl  die  den  rechten  Strahlenkegel  der  Antikathode 
durchkreuzenden  Strahlen  und  die  verschiedenen  diffundierten  Strahlen 
möglichst  unschädlich  zu  machen,  hat  man  nach  dem  Vorschläge  von 
Röntgen  Bleihüllen  mit  Blenden  angefertigt.  Walter  hat  ein- 
gehende diesbezüghche  Versuche  und  genaue  Angaben  für  eine  solch 
praktisch  verwertbare  Bleikiste  mit  Blenden  gemacht.  Ein  dement- 
sprechendes Modell  wird  von  K o h 1 - Chemnitz  angefertigt,  nämlich 
eine  Kiste,  80  cm  lang,  60  cm  breit  und  30  cm  hoch,  welche  an  ihren 
Längsseiten  je  einen  halbkreisförmigen  Ausschnitt  enthält  von  der 
Grösse,  dass  man  dieselbe  bequem  über  einen  Menschen  stülpen  kann. 
Der  Boden  ist  entfernt,  der  Deckel  hat  in  seiner  Mitte  einen  40  cm 
langen  und  40  cm  breiten  Ausschnitt.  Das  ganze  Kasteninnere  ist  mit 
2 mm  starkem  Bleiblech  ausgekleidet;  auch  der  Tischteil,  auf  dem  die 
Person  zu  liegen  kommt,  wird  mit  einer  glatten  Bleidecke  versehen. 
Um  sich  nun  jedesmal  dem  zu  röntgographierenden  Körperteil  in  der 
Grösse  richtig  anzupassen,  — da  man  ja  bedacht  sein  muss,  nicht 
mehr  vom  Körper  zu  durchleuchten  als  unbedingt  nötig  ist,  hat 
man  den  einzelnen  Plattengrössen  entsprechende  Bleiblenden,  die  auf 
den  Deckelausschnitt  aufgelegt  werden.  Mitten  über  dem  Ausschnitt 
dieser  Bleiblenden  befindet  sich  dann  in  unmittelbarer  Nähe  der  Röhre 
auf  zwei  seitlichen  Holzstützen  angebracht  ein  zweites  Diaphragma, 
dessen  Oeffnung  so  klein  ist,  dass  möglichst  nur  dem  Strahlenkegel 
des  Platinbleches  der  Durchtritt  gestattet  wird.  Wir  selbst  haben 
diese  Blendhüllen  nie  benutzt,  können  also  auch  nicht  ein  abschliessendes 
Urteil  darüber  abgeben.  Jedenfalls  kommt  man  aber  auch  ohne  diese 
Vorrichtung  aus;  privaten  Mitteilungen  eines  bekannten  in  Röntgen- 
sachen äusserst  bewanderten  und  tüchtigen  Herren  entnehme  ich,  dass 
derselbe  zahlreiche  Parallelaufnahmen  mit  und  ohne  Blendvorrichtung 
gemacht  hat,  ohne  dabei  ungleichwertige  Resultate  erhalten  zu  haben. 

Walter  lobt  die  Bleikiste  noch  in  anderer  Beziehung,  erstlich 
für  die  Beobachtung  auf  dem  Leuchtschirm,  da  durch  die  Abblendung 
weit  klarere  Bilder  erzielt  werden.  Zweitens  soll  sich  der  Experimen- 
tator ungehinderter  als  sonst  im  Röntgenzimmer  bewegen  können, 
ohne  dass  er  fürchten  müsse,  dass  eine  diffuse  Reflexion  von  seinem 
eigenen  Körper  die  ihm  zugewandte  Seite  der  Platte  verschleiern 
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könnte.  Dann  kann  man  die  Bleikiste  direkt  als  einen  Schutzmantel 
gegen  elektrische  Schläge  betrachten,  auch  sollen  Kinder  weit  ruhiger 
unter  derselben  hegen,  als  frei  auf  dem  Tisch. 

Eine  ähnhche  Vorrichtung  zur  Erzielung  scharfer  Bilder,  die 
gleichzeitig  als  Schutz  des  Untersuchers  gegen  X-Strahlen  dient,  hat 
auch  Levy-Dorn  angegeben.  Die  Röhre  befindet  sich  in  einem 
Kasten,  dessen  Vorder  wand  mit  einer  4 — 5 mm  dicken  Bleiplatte  be- 
legt ist  und  in  ihrer  Mitte  eine  kreisförmige  Oeffnung  enthält,  die 
durch  Ringe  mehr  oder  weniger  verschlossen  werden  kann;  durch  diese 
treten  die  Röntgenstrahlen,  und  die  falschen  Strahlungsherde  der 
Röhre  werden  so  möglichst,  ausgeschaltet. 

Am  häufigsten  wird  man  wohl  nach  den  Expositionszeiten  ge- 
fragt. Es  ist  ja  klar,  dass  man  dieselben  aus  den  verschiedensten 
Gründen  möghchst  abzukürzen  suchte,  im  Interesse  des  Bildes,  des 
Patienten,  des  Experimentators  und  des  Instrumentariums.  Je  kürzere 
Zeit  ein  Arm,  ein  Fuss  auf  der  Platte  zu  liegen  braucht,  desto 
mehr  Garantie  für  Ruhe  desselben  hat  man  natürlich,  desto  schärfer 
wird  also  das  Bild,  desto  angenehmer  ist  die  Prozedur  für  den  Pa- 
tienten. Es  ist  besonders  für  etwas  nervöse  Personen  angreifend, 
wenn  sie  sich  sehr  lange  absolut  ruhig  verhalten  sollen.  Dass  der 
Experimentator  bei  schnelleren  Aufnahmen  an  kostbarer  Zeit  spart, 
ist  ein  äusserst  wichtiges  Moment;  desgleichen  dass  er  seine  Röhren, 
den  Induktor  u.  s.  w.  viel  weniger  abnutzt.  Es  wurde  deshalb 
allerseits  mit  Fi'eude  begrüsst,  als  wir  im  Mai  1896  mitteilen 
konnten,  dass  wir  bei  unseren  Aufnahmezeiten  nach  Sekunden  und 
nicht  mehr  nach  Minuten  rechneten.  AVir  haben  die  Abkürzung 
der  Expositionszeit  seinerzeit  durch  das  beste  hierhergehörige  Mittel 
erreicht,  dui’ch  recht  gute  wirksame  Röhren.  Diese  spielen, 
wie  wir  ja  gesehen  haben,  noch  heute  die  Hauptrolle.  Schwer  oder 
fast  unmöghch  ist  es,  genaue  Angaben  über  die  notwendige  Be- 
lichtungsdauer für  Aufnahmen  zu  machen,  das  hegt  in  der  Natur  der 
Sache.  Jede  Röhre  giebt  etwas  anderes  Licht,  die  eine  Aufnahme 
wird  in  30,  die  andere  in  40  cm  Entfernung  gemacht,  das  eine  Knie 
ist  dick,  das  andere  ist  dünn,  die  Knochen  und  AVeichteile  des  einen 
sind  verschieden  durchlässig  gegen  die  eines  anderen,  und  so  könnte 
man  noch  mehr  Punkte  anführen,  die  jede  Aufnahme  als  ein  abge- 
schlossenes Ganzes,  als  ein  unter  für  jeden  Fall  besonderen  Verhält- 
nissen entstandenes  Resultat  erscheinen  lassen.  AVir  wollen  deshalb 
nur  allgemeine  Angaben  für  die  Expositionsdauer  machen  und  setzen 
dabei  voraus,  dass  alle  die  Punkte,  die  wir  im  Vorhergehenden  be- 
sprochen, Berücksichtigung  finden,  dass  ein  tadelloses  Röhrenmaterial 
zur  Verfügung  steht,  dass  die  Abstände  richtig  genommen  werden, 
dass  das  Plattenmaterial  ein  gutes  ist.  Haben  wir  selbst  schon  im 
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Herbst  1896  Momentaufnahmen  von  Händen  mit  Fremdkörpern  ge- 
macht, und  sind  wir  bei  Beckenaufnahmen  Erwachsener  mit  einer 
Expositionszeit  von  5 Minuten  ausgekommen,  so  müssen  wir  doch  be- 
merken, dass  man  nur  mit  einem  ausgesucht  vortreffKchen  Röhren- 
material bei  sonst  guten  Instrumentariumsverhältnissen  so  schnelle 
Resultate  erzielen  kann.  Man  nützt  dann  auch  die  Röhren  etwas 
rücksichtslos  aus  und  muss  immer  eine  Schädigung  derselben  riskieren, 
auch  muss  man  es  in  Kauf  nehmen,  dass  mal  eine  Aufnahme  nicht 
so  gut  ausfällt,  wie  sie  sein  sollte.  Deshalb  soll  man  sich  etwas 
mehr  Zeit  bei  den  Aufnahmen  lassen.  Wir  raten  bei  Handauf- 
nahmen 10  Sekunden  bis  1 Minute,  heim  Vorderarm,  Ellenbogen  und 
Fuss  ^/2 — 2 Minuten,  beim  Oberarm,  Unterschenkel  und  Knie  1 bis 
3 Minuten , beim  Schultergelenk  und  Oberschenkel  3 — 5 Minuten, 
beim  Kopf,  der  Brust,  dem  Bauch  und  dem  Becken  2 — 10  Minuten 
zu  exponieren.  Indessen  sind  das  eigentlich  nichtssagende  Zahlen, 
ihre  Angaben  sollen  auch  nur  den  Zweck  haben , dem  Anfänger 
einen  ungefähren  Anhalt  zu  gehen.  Wir  könnten  auch  hier  uns 
wieder,  wie  bei  den  Angaben  über  die  Entfernung,  an  die  Platten- 
grösse halten  und  sagen,  die  Expositionsdauer  soll  zwischen  dem 
10.  Teil  der  Plattenlänge  und  seinem  Duplum  schwanken,  d.  h. 
bei  einer  Platte  von  40  : 50  cm  liegt  die  Expositionszeit  zwischen  5 
und  10  Minuten,  bei  einer  Platte  von  30:40  cm  zwischen  4 und 
8 Minuten,  bei  einer  Platte  von  24  : 30  cm  zwischen  3 und  6 Minuten. 
Wie  gesagt,  die  Abkürzung  der  Expositionszeit  hängt  vor  allen  Dingen 
von  guten  Röhren  ab.  So  war  es  schon  vor  2 Jahren,  und  so  wird 
es  wohl  auch  bleiben. 

Koch  andere  Wege  sind  daneben  eingeschlagen  worden,  die  Be- 
lichtungsdauer herabzusetzen,  und  zwar  hat  man  das  durch  sogenannte 
Verstärkungsschirme  und  durch  Verbesserung  der  photographischen 
Trockenplatten  zu  erreichen  versucht. 

Besprechen  wir  zunächst  die  ersteren.  Die  Priorität  für  diese  Ver- 
suche gebührt  Winkelmann  und  Straubei- Jena  aus  dem  Frühjahr 
1896.  Das  Prinzip  ist,  auf  die  Trockenplatte  einen  Körper  zu  legen, 
der  einerseits  die  Röntgenstrahlen  fast  ungehindert  passieren  und  auf 
die  empfindliche  Schicht  wirken  lässt , der  andrerseits  selbst  durch 
die  Röntgenstrahlen  zu  einer  Fluorescenz  erregt  wird,  die  nun  ihrer- 
seits chemisch  recht  wirksam  ist,  für  die  also  die  photographische 
Schicht  sehr  empfindlich  ist.  Es  soll  also  damit  eine  bessere  Aus- 
nutzung der  Röntgenstrahlen  bezweckt  werden.  Während  die  oben 
genannten  Forscher  zu  diesem  Zwecke  Flussspat  verwandten,  wird 
jetzt  allgemein  nach  dem  Vorschläge  von  Edison  wolframsaures 
Calcium  genommen,  da  dasselbe  neben  nicht  zu  hohem  Preis  eine 
Reihe  von  anerkannten  Vorzügen  hat.  Der  wolframsaure  Kalk, 
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der  künstlich  hergestellt  wird,  sich  aber  auch  in  der  Natur  als 
Mineral,  als  Scheelit  findet,  gestattet  nämlich,  in  sehr  fein  pulveri- 
siertem Zustand  benutzt  zu  werden,  ohne  dass  dadurch  seine  Fluores- 
cenzfähigkeit  leidet,  ferner  ist  das  blauviolette  Licht  desselben  von 
grosser  Wirksamkeit  auf  die  Trockenplatten.  Die  Verstärkungsschirme 
sind  biegsame  Folien.  Die  wirksame  Substanz  wird  auf  der  einen 
Seite  ganz  gleichmässig  aufgebracht.  Es  kommt  dabei  auch  auf  die 
richtige  Dicke  der  Schicht  an. 

Beim  Gebrauch  legen  wir  den  Yerstärkungsschirm  mit  seiner 
Schichtseite  auf  die  Schichtseite  der  photographischen  Platte,  und  wir 
können  dann  die  Expositionsdauer  auf  den  4. — 5.  Teil  herabsetzen. 
Indessen  ist  allgemein  zugegeben,  dass  die  Verwendung  eines  solchen 
Schirmes  eine  direkte  Verschlechterung  der  Bilder  insofern  mit  sich 
bringt,  als  die  feinere  Zeichnung  verloren  geht.  Mögen  auch  die 
neuerdings  hergestellten  Schirme  von  äusserst  feinem  Korne  sein,  ein 
wirklich  gutes,  tadelloses  Röntgenbild  ist  mit  ihnen  nicht  zu  erzielen ; 
denn  jedes  Körnchen  stellt  eine  Lichtquelle  dar,  die  für  sich  auf  die 
Platte  ein  wirkt,  und  zwar  nicht  allein  auf  die  Plattenteilchen,  die 
genau  unter  dem  einzelnen  fluorescierenden  Körnchen  hegen,  son- 
dern auch  auf  die  umgebenden  Plattenteilchen.  Man  sieht  also 
richtige  Abbildungen  der  einzelnen  Körnchen,  die  das  ganze  Bild 
in  seiner  sonst  so  zarten  und  feinen  Zeichnung  gewaltig  beein- 
trächtigen. Da  man  demnach  die  Schnelhgkeit  der  einzelnen  Auf- 
nahmen mit  der  geringeren  Güte  derselben  bezahlen  muss,  so  werden 
die  Indikationen  selbst  von  denen,  die  ganz  gern  mit  Verstärkungs- 
schirmen arbeiten,  für  deren  Verwendung  ziemhch  eng  gezogen.  Man 
wendet  die  Schirme  an  bei  Aufnahmen  sehr  dicker  Körperteile 
von  Personen , die  die  sonst  notwendige  Zeit  unter  keinen  Um- 
ständen ruhig  liegen  können,  oder  in  Fällen,  wo  aus  irgend  welchen 
anderen  Gründen  die  Aufnahme  recht  schnell  gemacht  werden  soll, 
und  es  einem  gar  nicht  auf  die  Güte  des  Bildes , sondern  eben 
nur  auf  das  Grobanatomische  ankommt.  Dumstrey  empfiehlt  sie 
auch  bei  Aufnahmen  von  Knochenbrüchen  durch  den  Gipsverband 
hindurch. 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  Verbesserung  der  Platten  resp.  Films 
zu,  so  müssen  wir  sagen,  dass  darin  recht  wenig  erreicht  ist.  Eine 
für  Röntgenstrahlen  in  höherem  Grade  empfindliche  Schicht  zu  finden, 
ist  nicht  gelungen.  Die  Empfindhchkeit  der  Platten  dadurch  zu 
steigern,  dass  man  die  Emulsionsschicht  dicker  nahm,  hat  sich  gleich- 
falls nicht  bewährt.  Der  einzige AVeg,  auf  dem  man  wirklich  zu  Er- 
folgen gekommen  ist,  ist  der  von  L e v y - Berlin  beschrittene.  Er  hat 
Platten  aus  besonders  dünnem  und  durchlässigem  Glase  oder  Celluloid- 
films auf  beiden  Seiten  mit  lichtempfindlicher  Schicht  bedeckt.  Bei  der 
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Belichtung  wird  also  ein  Bild  in  der  oberen  empfindlichen  Schicht  er- 
zeugt, ein  zweites  nach  Passage  dieser  Schicht  und  des  Glases  in  fast 
derselben  Stärke  auf  der  unteren  Schicht.  Die  beiden  Bilder  ver- 
stärken sich  nun  in  ihrer  Wirkung  gegenseitig,  so  dass  man  eine  Ab- 
kürzung der  Expositionszeit  bei  zweiseitig  begossenen  Platten  um  fast 
die  Hälfte  eintreten  lassen  kann.  Betrachtet  man  nun  solche  Platten, 
so  wird  man  entschieden  den  Vorteil  der  doppelten  Belichtung  am 
besten  würdigen;  beim  Kopieren  macht  sich  schon  der  grosse  Nach- 
teil geltend,  der  dadurch  entsteht,  dass  die  eine  Schicht  dem  Papier 
aufhegt  und  scharf  kopiert,  während  die  obere  um  die  Glasdicke  vom 
Papier  entfernt  ist  und  somit  ganz  unklare  Schatten  wirft.  Bei  Ver- 
wendung von  Celluloidfilms  fällt  dieser  Punkt  bei  der  Dünne  der- 
selben zum  Teil  weg,  auch  ist  die  Belichtung  der  unteren  Schicht  bei 
der  Aufnahme  infolge  der  grossen  Durchlässigkeit  des  Celluloids  für 
Röntgenstrahlen  eine  intensivere.  Die  Handhabung  dieser  Platten  und 
Films  ist,  wie  natürlich,  etwas  komplizierter. 

Beim  Entwickeln,  Fixieren  und  Wässern  müssen  Längsklemmen 
über  die  Seitenränder  der  Platten  geschoben  werden,  an  den  Films 
knickt  man  die  Ecken  nach  oben  und  unten  um  oder  benutzt  solche 
mit  Ecklöchern , damit  die  Platten  und  Films  sich  frei  in  den 
Flüssigkeiten  befinden  und  auch  von  unten  her  gut  überspült  werden, 
damit  man  ausserdem  bei  dem  häufig  nötigen  Wenden  derselben  eine 
bequeme  Handhabe  hat.  Ferner  muss  man  immer  den  Entwickler 
recht  reichlich  nehmen,  desgleichen  das  Fixiernatron,  damit  die 
Platte  und  der  Film  gut  überspült  wird. 

Natürlich  kann  man  in  dringenden  Fällen  auch  die  doppelt  be- 
gossenen Röntgenplatten  und  Films  mit  zwei  Schirmen  bedecken,  um 
dadurch  eine  noch  grössere  Verkürzung  der  Expositionszeit  herbei- 
zuführen. Man  legt  dann  z.  B.  auf  die  Schichtseite  des  einen 
Verstärkungsschirmes  den  Film  und  bedeckt  ihn  mit  der  Schichtseite 
des  zweiten  Schirmes. 

Nach  Darlegung  dieser  Verhältnisse  wollen  wir  unsern  eigenen 
Standpunkt  zu  den  Verstärkungsmitteln  klarlegen,  zumal  wir  uns  mit 
namhaften  Röntgographen  hierüber  in  üebereinstimmung  befinden. 
Wir  haben  von  den  verschiedenen  Verstärkungsmethoden  keinen  Ge- 
brauch gemacht,  ohne  dadurch  jemals  in  Verlegenheit  geraten  zu  sein. 
Von  Platten  haben  wir  stets  Dr.  Schleussn  er -Platten  verwandt 
und  sind  immer  sehr  zufrieden  gewesen.  Ein  gutes  Instrumentarium 
und  vor  allem  ein  ausgezeichnetes  Röhrenmaterial  sind  die  Dinge,  die 
alle  sonstigen  Hilfsmittel  überflüssig  machen.  Uns  ist  kein  Fall  vor- 
gekommen in  der  langen  Zeit,  wo  wir  einen  Schirm  oder  eine  doppelt 
begossene  Platte  entbehrt  hätten.  Die  sogenannten  Röntgenplatten 
und  Röntgenfilms  unter  Verwendung  der  Schirme  verteuern  dabei  die 
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Aufnahmen  nicht  unerhehlich  und  komplizieren,  wie  gesagt,  den 
ganzen  Prozess  sehr.  Einfachheit  des  Verfahrens  ist  doch  viel  ; 
wert.  Ich  muss  noch  den  süsslichen  Geruch  erwähnen,  den  die  Ver- 
stärkungsschirme um  sich  verbreiten.  Derselbe  ist  so  stark,  dass  i 
schliesslich  alle  Zimmer,  besonders  das  Dunkelzimmer,  selbst  wenn 
der  Schirm  dauernd  in  der  Kassette  bleibt,  mit  demselben  erfüllt  sind. 

Es  ist  das  so  unangenehm  und  wirkt  auf  viele  Menschen  so  intensiv, 
dass  sie  es  nicht  in  einem  solchen  Zimmer  aushalten  können.  Aller- 
dings verliert  sich  dieser  Geruch  mit  der  Zeit,  aber  das  dauert  doch 
ziemlich  lange. 

j 

Sonstige  Bedingungen  für  gute  Aufnahmen. 

Alle  vorhergehenden  Kapitel  zusammengenommen  stellen  genau 
betrachtet  die  Bedingungen  dar,  unter  denen  ein  gutes,  brauchbares 
Röntgenhcht  zustande  kommt,  nebst  einer  Reihe  von  praktischen 
Massnahmen  für  gute,  tadellose  Aufnahmen. 

Was  man  unter  einer  tadellosen  Aufnahme  versteht,  ist  bei  der 
Verschiedenheit  der  Objekte,  wo  es  einmal  mehr  auf  Knochen,  das 
andere  Mal  mehr  auf  Weichteile  ankommt,  nicht  mit  einem  Wort  zu 
sagen.  Mit  Opitz  verlangen  wir  jedenfalls  im  allgemeinen  von  Auf- 
nahmen der  Extremitäten,  dass  man  nicht  allein  die  Knochenstruktur  j 
erkennt,  sondern  dass  sich  auch  stärkere  Sehnen  und  Fascien,  die  ' 
Haut,  Fett-  und  Muskelschicht  in  verschiedener  Abstufung  differen- 
zieren lässt,  so  dass  das  Bild  plastisch  wirkt.  Bei  Brustkorbaufnahmen 
legt  man  dagegen  weniger  Wert  auf  die  knöchernen  Bestandteile  des 
Thorax,  als  vielmehr  auf  die  Differenzierung  des  Herzens  und  der 
Lungen.  Beim  Bauch  stellen  wir  eventuell  ähnliche  Anfoi-derungen, 
wenn  wir  versuchen,  den  Magen,  die  Leber,  die  Nieren  etc.  zu  unter- 
scheiden. Bei  Brustaufnahmen  soll  man  immer  das  Licht  etwas  dämpfen, 
also  nicht  zu  harte  Röhren  nehmen;  bei  Bauchaufnahmen  sind  schon 
etwas  härtere  Röhren  geboten,  doch  auch  nicht  die  härtesten,  wie  sie  für  j 
Beckenaufnahmen  in  Betracht  kommen.  Rosenfeld  - Breslau  hat 
vorgeschlagen,  eine  sogenannte  schichtweise  Photographie  durchzu- 
führen, indem  er  von  dem  Beispiel  eines  Kniebildes  ausgeht ; während 
nämlich  von  einem  Knie  bei  kürzerer  Expositionsdauer  noch  viel 
AVeicliteile  und  die  Knochen  in  anatomischer  Richtigkeit  erscheinen, 
verschwinden  die  Weichteile  bei  längerer  Aufnahmedauer  immer  mehr, 
so  dass  man  schliesslich  einen  idealen  Längsschnitt  durch  das  Knie- 
ende des  Femur  erhält.  Wir'  haben  ja  unsern  Standpunkt  in  dieser 
Hinsicht  klargelegt.  Bei  einem  guten  Kniebilde  muss  man  eben 
neben  dem  detaillierten  Knochenbild  auch  die  Weichteile  gut  unter- 
scheiden können;  zeigt  uns  das  Bild  gewissermassen  nur  einen  Knochen- 


Bedingungen  für  gute  Aufnahmen. 


59 


schnitt,  so  ist  es  für  gewöhnlich  unbrauchbar  und  minderwertig.  Nun 
aber  gar  diese  Verhältnisse  der  schichtweisen  Photographie  auf  den 
Bauch  übertragen  zu  wollen,  ist  vollkommen  ausgeschlossen.  Das 
Beispiel  von  dem  Nacheinanderphotographieren  der  Magensonde,  der 
Niere  und  schhesslich  der  Wirbelsäule  durch  immer  weiteres  Ver- 
längern der  Expositionszeit  um  je  20 — 30  Minuten,  klingt  theoretisch 
ganz  schön,  widerspricht  aber  praktisch  allen  diesbezüghchen  Er- 
fahrungen. Von  einem  schmächtigen  Erwachsenen  erhalten  wir  in 
Bauchlage  in  5 Minuten,  wenn  alles  gut  geht,  ein  Bild,  wo  wir  die 
Wirbelsäule,  die  Niere  und  die  Magensonde  sehen;  nehmen  wir  kürzere 
Exposition,  so  finden  wir  von  der  Niere  keine  Spur,  und  auch  die 
Magensonde  ist  nur  undeutlich  zu  sehen.  Die  schichtweise  Photo- 
graphie des  Bauches  können  wir  nicht  anerkennen. 

An  den  Patienten  müssen  wir  nun  hohe  Anforderungen  bei 
Eöntgenaufnahmen  stellen:  vor  allem,  soweit  das  irgend  möglich, 
absolute  Buhe.  Er  soll  die  Hand,  den  Euss  ganz  still  halten  unter 
mässigem  Druck  auf  die  Platte.  Er  soll  bei  Brust-  und  Bauchauf- 
nahmen das  Atmen  möglichst  oberflächlich  besorgen,  dabei  natürlich 
nicht  husten,  niessen  oder  dergleichen.  Er  soll  während  einer  Auf- 
nahme seine  Aufmerksamkeit  auf  dieselbe  richten  und  nicht  sprechen, 
jede,  auch  die  leichteste  Erschütterung  beeinträchtigt  eben  das  Bild. 
Es  ist  Sache  des  Arztes , recht  oft  während  der  Aufnahme  das 
warnende  „Ruhe“  ertönen  zu  lassen,  um  die  Sorgsamkeit  des  Patienten 
zu  steigern. 

Es  muss  hier  auch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Beobach- 
tung von  0 p i t z - Hamburg,  dass  man  von  einer  Reihe  von  Patienten 
stets  gute  Aufnahmen,  von  anderen  nicht  so  gute  machen  kann,  den 
wirklichen  Verhältnissen  voll  und  ganz  entspricht.  Es  liegt  das  sicher 
an  dem  verschiedenen  Kalkgehalt  des  Knochens  und  der  Gewebe,  wo- 
für ja  auch  die  Thatsache  spricht,  dass  Arteriosklerotiker  stets  so  vor- 
züghche  Bilder  geben. 

Die  Annahme  von  Becher,  bei  künstlicher  Blutleere  bessere 
Bilder  von  Extremitäten  zu  erhalten,  hat  sich  nicht  bewahrheitet;  eine 
ganze  Reihe  von  Kontrollaufnahmen  in  und  ohne  Blutleere  (auf  einer 
Platte)  zeigten  keinen  Unterschied. 

Auch  die  Behandlung  der  photographischen  Trockenplatten  bis 
zum  Entwicklungsprozess  spielt  hier,  wie  bei  der  Photographie 
überhaupt  eine  grosse  Rolle.  Sind  die  Platten  auch  im  allgemeinen 
in  den  Kästen  und  ihren  Umschlägen  von  der  Fabrik  sicher  gegen 
Sonnenhcht  verpackt,  so  soll  man  sie  trotzdem  an  einem  dunklen 
und  gut  trockenen  Orte  aufbewahren.  Es  braucht  eigentlich  nicht 
besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  ungebrauchte  Platten  ganz 
besonders  sorgsam  vor  den  Röntgenstrahlen  selbst  gehütet  werden 
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müssen.  Man  darf  dieselben  unter  keinen  Umständen  in  demselben 
Zimmer,  wo  sich  das  Instrumentarium  befindet,  auf  bewahren,  selbst 
nicht  in  einem  mit  Metall  ausgekleideten  Schrank.  Ist  ein  Kasten 
erst  einmal  geöf&iet  zwecks  Entnahme  einer  Platte,  so  gehört  er 
selbstverständlich  in  den  lichtdichten  Schrank  des  photographischen 
Dunkelzimmers,  der  recht  praktisch  und  zweckmässig  in  der  von  ' 
Appun- Halle  angegebenen  Weise  gebaut  ist;  derselbe  besteht  aus 
zwei  Etagen.  In  der  oberen  befinden  sich  Fächer  für  die  Kassetten, 
in  der  unteren  für  die  verschiedenen  Plattengrössen;  die  Thür  dieser 
letzteren  klappt  nach  vorn  auf,  so  dass  sie  geöffnet  einen  bequemen 
Tisch  zum  Einlegen  der  Platten  bildet. 

Von  den  Plattengrössen  noch  ein  Wort.  Zwecks  Ersparnis  ist 
es  von  grossem  Vorteil,  wenn  man  so  viel  Plattengrössen  wie  möglich 
vorrätig  hat,  so  dass  man  sie  jederzeit  recht  genau  dem  zu  röntgo- 
graphierenden  Objekt  anpassen  kann.  Hat  man  etwa  nur  3 — 4 Platten- 
grössen, ist  man  in  vielen  Fällen  gezwungen,  die  Platten  grösser  als  > 
nötig  zu  nehmen.  Um  sich  schnell  und  trotzdem  genügend  gut  über  { 
die  notwendige  Grösse  zu  orientieren,  hat  man  neben  dem  Augenmass 
eine  stets  bereite  Hilfe  in  der  Spannweite  seiner  Hand.  Weiss  man 
erst  einmal,  dass  man  bequem  etwa  22  cm  übergreift,  so  ist  man 
jederzeit  schnell  in  der  Lage  mit  ein  paar  Handgriffen  die  Platten- 
grösse festzustellen. 

Da  nun  die  Röntgenaufnahmen  bei  künsthcher  Beleuchtung  oder 
auch  bei  Tageshcht  gemacht  werden,  so  muss  man  die  Platten  in 
eine  für  Licht  undurchlässige  Umhüllung  bringen.  Man  kann  ver- 
schieden verfahren,  nur  muss  man  einige  praktisch  wichtige  Punkte 
im  Auge  behalten  und  so  je  nach  der  Art  der  Aufnahme  die  Ein- 
hüllung vornehmen.  Wir  führen  nur  das  an,  was  sich  ims  nach- 
ahmenswert erwiesen  hat:  Ungeleimtes  schwarzes  Papier,  lichtdichter 
schwarzer  Futterstoff  und  Kassetten.  Die  letzteren  nehmen  wir  im 
allgemeinen  für  die  ganz  grossen  Platten  und  für  alle  Aufnahmen, 
wo  die  Platte  nur  eingewickelt  zu  schwer  belastet  und  damit  zum 
Brechen  neigen  würde.  In  doppeltes  schwarzes  Papier  wickeln  wir 
die  Platten  für  Aufnahmen  wenig  schwerer  Körperteile,  also  Fuss, 
Ellenbogen,  Knie  etc. ; in  diesen  Fällen  kann  man  auch  den  schwarzen 
Stoff  verwenden,  der  besonders  praktisch  ist  bei  etwas  grösseren 
Platten;  da  er  sich  bequemer  als  Papier  umlegen  lässt.  Fragt  man 
uns,  warum  wir  denn  bei  der  grossen  Bequemhchkeit  der  Kassetten 
nicht  immer  solche  nehmen,  so  ist  die  Antwort:  der  Deckel  der  heute 
üblichen  Kassetten,  der  entweder  aus  schwarzem  Karton  besteht  oder 
aus  Seidenpapierpressspan,  repräsentiert  immerhin  eine  grössere  Dicke 
als  doppelt  schwarzes  Papier,  es  kann  also  die  Hand,  der  Ellen- 
bogen etc.  durch  den  Kassettendeckel  hindurch  nicht  so  nahe  der 
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Schichtseite  der  Platte  anliegen  und  infolgedessen  das  Bild  nicht 
so  vollkommen  werden.  Besonders  tritt  der  Unterschied  in  der  Schärfe 
hervor,  wenn  man  die  später  zu  besprechenden  Knochenschnittbilder 
fertigt.  Selbst  Papier  ist  wegen  seiner  Steife  nicht  gut  zu  verwenden, 
da  es  sich  oft  der  Platte  nicht  ganz  exakt  anlegt,  ein  Umstand,  der 
bei  Aufnahmen  von  Körperteilen  gleichgültig  ist,  weil  diese  Papier- 
unebenheiten durch  die  Schwere  und  den  Druck  ausgeglichen  werden, 
der  hei  Knochenschnittaufnahmen  aber  sehr  in  die  Wagschale  fällt, 
weil  die  Knochen  ganz  leicht  sind  und  das  Papier  der  Platte  nicht 
anzudrücken  vermögen.  Also  je  grössere  Feinheiten  verlangt  werden, 
um  so  dünner  und  schmiegsamer  die  Platteneinhüllung. 

Die  Kassetten  werden  heute  recht  brauchbar  und  sauber  ausge- 
führt. Der  Boden  ist  ganz  eben  und  so  kräftig,  dass  er  auch  bei 
schwerster  Belastung  völlige  Sicherheit  vor  Zerbrechen  der  darauf 
liegenden  Trockenplatten  gewährt.  Der  Deckel  schliesst  vollkommen 
lichtdicht  ab,  so  dass  man  ganz  unbeschadet  bei  hellem  Tageslicht 
die  Aufnahmen  machen  kann.  Schlägt  man  die  Platten  in  Papier 
oder  Stoff  ein,  soll  man  das  Tageslicht  möglichst  dämpfen  oder  bei 
elektrischem,  resp.  Petroleumlicht  röntgographieren.  Von  den 
Kassetten  schafft  man  sich  am  besten  eine  von  der  Grösse  24  : 30, 
eine  zweite  von  der  Grösse  40  : 50  cm  an.  Für  jede  Kassette  hat 
man  dann  noch  den  einzelnen  Plattengrössen  entsprechende  Einlege- 
rahmen, deren  Grösse  auf  dem  Deckel  angemerkt  ist,  so  dass  man 
wegen  der  Lagerung  eines  Körperteils  nie  in  Verlegenheit  ist. 


Schirm  und  Durchleuchtung. 

Wie  wir  wissen,  ist  es  nicht  allein  die  photographische  Platte, 
die,  in  der  rechten  Weise  von  den  Röntgenstrahlen  belichtet,  uns  mehr 
oder  weniger  guten  Aufschluss  über  die  Verhältnisse  des  inneren 
Menschen  giebt,  sondern  wir  besitzen  in  dem  Fluorescenzschirm 
ein  zweites  Medium,  vermittelst  dessen  wir  direkt  ohne  besondere 
zeitraubende  Machinationen  den  Körper  durchmustern  können. 

Der  Fluorescenzschirm  ist  in  derselben  Weise  hergestellt,  wie 
der  oben  beschriebene  Verstärkungsschirm.  Noch  immer  hat  das 
gleich  zu  Anfang  von  Röntgen  benutzte  Bariumplatincyanür  den 
Platz  behauptet.  Es  hat  sich  kein  Material  gefunden,  welches  sich 
in  vorteilhafterer  Weise  für  die  Durchleuchtung  eignet.  Wir  haben 
ausschliesslich  Schirme,  die  von  Kahlbaum  - Berlin  gefertigt  sind, 
benutzt  und  sind,  wie  viele  andere,  ausserordentlich  zufrieden  mit  den- 
selben gewesen. 

Die  Unterlage  der  Schirme  besteht  aus  einem  guten,  gleich- 
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mässigen,  weissen  Kartonpapier.  Es  kommt  nun  besonders  darauf 
an,  aus  einem  sehr  reinen  Platinchlorid,  das  frei  von  allen  fremden 
Metallen  ist,  ein  Bariumplatincyanür  herzustellen,  das  durch  wieder- 
holtes Umkrystallisieren  und  geeignete  anderweitige  Behandlung  so 
lange  gereinigt  wird,  bis  es  die  nötige  Fluorescenz  besitzt.  Das  Salz 
muss  dann  oft  gesiebt  werden,  um  ein  feines  und  dabei  möglichst 
gleichmässiges  Korn  zu  erhalten,  da  nur  so  eine  gute  Leuchtkraft 
erzielt  werden  kann.  Zu  minimal  dürfen  übrigens  die  einzelnen 
Bariumplatincyanürteilchen  auch  nicht  werden,  damit  die  Fluorescenz- 
fähigkeit  nicht  leidet.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  nun  ferner,  dass 
das  Salz  in  ganz  gleichmässiger  Dicke  auf  die  Papierschicht  gebracht 
wird.  Besonders  frühör,  als  man  noch  nicht  über  so  voUkommene, 
eigens  zu  diesem  Zwecke  konstruierte  Maschinen  verfügte,  sah  man 
auf  dem  fluorescierenden  Schirm  dunklere  und  hellere  Partien,  wölken - 
artige  Trübungen,  die,  wenn  nicht  genügend  gewürdigt,  bei  Durch- 
leuchtungen zu  Missdeutungen  oder  wenigstens  zu  Erschwerungen  der 
Deutung  Anlass  gaben.  Das  kommt  heute  wohl  nirgends  mehr  vor. 

Zu  besserem  Schutze  gegen  Beschmutzung  und  Beschädigung 
wird  die  farbige  Schicht  mit  einem  möglichst  farblosen  Lack  über- 
zogen, ausserdem  ist  noch  eine  durchsichtige,  sehr  feine  Celluloidtafel 
darüber  gespannt. 

Meist  verwendet  man  Schirme,  die  in  leichten  Holzrahmen  glatt 
aufgespannt  sind.  Dieselben  gewinnen  dadurch  an  Handhchkeit.  In- 
dessen kann  man  sie  auch  ohne  jede  Umrahmung  vollkommen  biegsam 
beziehen,  um  sie  den  einzelnen  Körperteilen  recht  genau  anschmiegen 
zu  können. 

Die  Schirme  werden  in  jeder  gewünschten  Grösse  hergestellt, 
und  zwar  spielt  dieselbe  in  zweifacher  Hinsicht  eine  Rolle.  Ein- 
mal muss  man  einen  Schirm  haben,  der  gestattet,  sich  von  einem 
Körperteil  ein  recht  gutes  Uebersichtsbild  zu  verschaffen.  Um  auch 
die  grössten  Körperregionen  zu  beherrschen,  genügt  ein  Schirm  von 
der  Grösse  30  : 40  cm  vollauf.  Da  nun  aber  Teile  des  Schirmes, 
die  neben  dem  zu  durchleuchtenden  Gegenstand  von  den  Röntgen- 
strahlen direkt  getroffen  werden,  besonders  hell  erscheinen,  so  wirken 
diese  grellen  Partien  wiederum  störend  für  die  genaue  Durch- 
musterung des  Schattenbildes,  da  das  Auge  davon  stark  geblendet 
wird.  Es  ist  deshalb  angebracht,  den  Schirm  immer  nur  möglichst 
so  gross  zu  nehmen,  als  gerade  der  betreffende  zu  durchleuchtende 
Körperteil  ist,  oder  aber  sich  züerst  mit  einem  grösseren  topographisch 
zu  orientieren  und  dann  mit  einem  kleineren  an  die  Deutung  der  je- 
weiligen Feinheiten  heranzugehen.  Man  müsste  deshalb  eigentlich 
mehrere  Schirme  zur  Verfügung  haben,  indessen  ist  das  nicht  not- 
wendig, wenn  man  sich  bei  der  Beschaffung  eines  Schirmes  von 
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30 : 40  cm  sofort  einige  schwarze  Kartonrahmen  mit  verschieden 
grossen  centralen  Ausschnitten  mithestellt,  wie  dieselben  von  Kahl- 
haum-Berhn  nach  meinen  Angaben  gefertigt  werden.  Der  Karton- 
rahmen wird  dann  an  die  Schichtseite  des  Schirmes  angelegt  und  hier 
mit  zwei  Klemmen  festgehalten.  So  ist  man  also  imstande,  sich  mit 
Hilfe  der  Einlagen  allen  Grössen  bequem  und  billig  anzupassen. 

Will  man  sich  allein  einen  Ueberblick  resp.  Durchblick 
verschaffen , ohne  dabei  anderen  zu  demonstrieren , oder  findet  die 
Durchleuchtung  in  nicht  vollkommen  dunklem  Kaume  statt,  so  kann 
man  den  Schirm , was  natürlich  der  Handlichkeit  wegen  nur  hei 
kleineren  Formaten  möglich  ist,  zum  Boden  eines  stereoskopartigen 
Kastens  machen,  der  aus  schwarzer  Pappe  oder  dünnem  schwarz 
lackiertem  Holz  besteht.  Solch  ein  Fluoroskop  oder  Kryptoskop, 
wie  es  genannt  wird , hat  sich  wohl  seiner  Zeit  mancher  Ex- 
perimentator aus  eigener  Initiative  hersteilen  lassen,  jetzt  kann 
man  dieselben  in  hübscher  Ausstattung  beziehen.  Ein  Handgriff 
dient  der  bequemen  Handhabung,  die  Oeffnung  für  die  Augen 
ist  mit  Pelz  bekleidet,  so  dass  das  Tageslicht  durch  Anlegen  des 
Gesichtes  vollkommen  vom  Schirm  abgehalten  wird;  die  Durch- 
leuchtungsschirme können  beliebig  aus  dem  Boden  herausgenommen 
werden.  Auch  hier  ist  es  praktisch,  einen  Kartonrahmen  mit  einem 
Ausschnitt  von  6:8  oder  6:10  cm  zur  Verfügung  zu  haben,  um 
z.  B.  gelegentlich  der  Durchmusterung  der  Augenhöhlen  mit 
ganz  kleinen  Dimensionen  rechnen  zu  können.  Uebrigens  ist  zwecks 
Durchleuchtungen  ohne  Dunkelkammer  der  Schirm  auch  in  einem 
Gestell  angebracht  worden,  das  nach  der  Schichtseite  zu  durch  ein 
weites  mantelartiges  schwarzes  Tuch  Abschluss  findet.  Man  muss 
dann  unter  das  schwarze  Tuch  kriechen,  um  hier  seine  Beobachtungen 
zu  machen. 

Die  Anordnung  ist  nun,  wie  bekannt,  stets:  Eöhre,  Körper, 
Schirm,  Auge,  und  zwar  ist  die  Schichtseite  des  Schirmes  natürlich 
dem  beobachtenden  Auge  zugewandt.  Alle  die  Vorschriften,  die  für 
das  Zustandekommen  eines  exakten,  getreuen  Bildes  notwendig  sind, 
habe  ich  oben  schon  aufgeführt,  nur  will  ich  noch  einmal  an  die 
Wichtigkeit  der  genauen  Einstellung  und  der  geforderten  Schirm- 
stellung erinnern  (Lichtachse!).  Da  die  vollkommene  Dunkelheit 
des  Zimmers  für  die  richtige  Beobachtung  der  Schirmbilder  die  vor- 
nehmste Bedingung  ist,  haben  wir  im  nächsten  Kapitel  dieser  und 
der  Abblendung  des  Fluorescenzlichtes  der  Röhre  noch  einige  Worte 
gewidmet. 

Die  Durchleuchtung  nehmen  wir  im  Stehen  oder  im  Sitzen  des 
Patienten  vor.  Zur  Kopfdurchleuchtung  sitzt  der  Patient,  bei  Durch- 
leuchtung der  Füsse  und  unteren  Extremitäten  lässt  man  den  Patienten 
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auf  einem  auf  den  Aufnahmetisch  gestellten  Stuhl  Platz  nehmen.  Bei 
sonstigen  Durchleuchtungen  können  die  Personen  am  besten  stehen, 
während  der  Arzt  vor  ihnen  sitzt.  So  schwere  Kranke,  die  gar  nicht 
stehen  oder  sitzen  können,  bei  denen  man  also  die  Brust  im  Liegen 
durchleuchten  musste,  haben  wir  nie  gehabt. 

Da  es  Vorkommen  kann , dass  der  menschliche  Körper  der 
Röhre  zu  nahe  kommt  und  durch  überspringende  Funken  erschreckt 
wird,  ist  von  verschiedenen  Firmen  ein  Schutz-  oder  Isolierstativ  kon- 
struiert worden.  Dasselbe  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einer  dünnen 
Hartgummiplatte,  die  sich  zwischen  zwei  Säulen  auf  und  ab  bewegen 
und  schnell  in  jede  gewünschte  Höhe  bringen  lässt.  Damit  ist  eine 
Belästigung  durch  die  Röhre  ausgeschlossen.  Hat  man  ein  solches 
Stativ  nicht  zur  Verfügung,  so  sorgt  man  bei  den  Durchleuchtungen 
dafür,  dass  der  Patient  mindestens  immer  10  cm  von  der  Röhre  ent- 
fernt bleibt. 

Ebenso,  wie  bei  der  Röntgographie,  kann  man  mit  Vorteil  auch 
hier  Bleiblenden  anwenden,  um  sich  selbst  gegen  die  Röntgenstrahlen 
zu  schützen,  und  um  recht  deutliche  Bilder  zu  erzielen  (cf.  S.  54 
Levy-Dorn).  Wie  wir  gesehen,  hat  Röntgen  gezeigt,  dass  man 
die  von  der  bestrahlten  Luft  ausgehenden  X-Strahlen  zum  Teil  vom 
Schirm  abhalten  kann,  wenn  man  die  Schichtseite  mit  einer  dicken 
Glasscheibe  bedeckt.  Man  kann  sich  also  diese  Möglichkeit  bei 
seinen  Durchleuchtungen  zu  nutze  machen  und  wird  so  noch  klarere 
Bilder  ohne  Verschleierung  von  dem  Luftlicht  her  zu  Gesicht  be- 
kommen, indessen  hat  eine  solche  Glasplatte  ein  so  grosses  Gewicht, 
dass  man  einen  Schirm  mit  Glasbekleidung  eigentlich  nur  dann  bequem 
verwenden  kann,  wenn  man  denselben  in  einem  stehenden  Gestell 
plaziert.  Eine  solche  Glasscheibe  schützt  dann  gleichzeitig  den 
Beobachter  gegen  die  den  Schirm  und  den  Körper  passierenden 
Röntgenstrahlen. 

Einige  Bedingungen  für  gute  brauchbare  Durchleuchtungsbilder 
hatten  wir  schon  im  vorhergehenden  besprochen.  Das  Licht  muss 
recht  ruhig  und  gleichmässig  sein,  ich  verweise  deshalb  auf  das 
Kapitel  über  den  Unterbrecher.  Ferner  kann  man  geradezu  von 
Durchleuchtungsröhren  sprechen.  In  unseren  Ausführungen  über  die 
Röhren  haben  wir  bereits  einiges  angedeutet,  ich  wiU  nochmals 
kurz  darauf  zurückkommen.  Da  wir  auf  dem  Schirm  naturgemäss 
niemals  so  feine  detaillierte  Bilder  bekommen  und  erwarten,  wie  sie 
uns  die  hochempfindliche  photographische  Platte  verschafft,  braucht 
die  Röhre  keinen  so  kleinen  Brennpunkt  zu  haben.  Ferner  müssen 
wir  immer  Röhren  verwenden,  die  noch  eine  gewisse  Weichheit  auf- 
weisen und  somit  ein  gut  unterschiedlich  zeichnendes  Bild  geben. 
Röhren  mit  dem  Vermögen,  ein  männhches  Becken  auf  der  Platte 
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entstehen  zu  lassen,  eignen  sich  wegen  ihi’er  grossen  Durchdringungs- 
kraft nicht  zu  Durchleuchtungen.  Bei  der  Hand,  heim  Arm  und 
Knie  werden  die  Knochen  dann  so  stark  durchleuchtet,  dass  sie  sich 
auf  dem  Schirm  viel  zu  wenig  von  den  Weichteilen  abhehen,  bei  der 
Brust  muss  man  sich  erst  recht  vor  dem  alles  durchdringenden  Lichte 
hüten.  Man  sieht  mit  den  sehr  harten  Röhren  gar  nichts,  nur  bei 
einem  gut  differenzierenden  Lichte  kann  man  exaktere  Beobachtungen 
machen. 

Wir  alle  wissen,  dass  die  Röntgenstrahlen  ziemlich  leicht  durch 
die  Kleider  hindurchgehen;  so  kommen  denn  oft  Patienten,  die  sich 
zwecks  Durchleuchtung  gar  nicht  erst  entkleiden  wollen.  Darauf 
sollte  man  sich  grundsätzlich  nicht  einlassen.  Die  Röntgenuntersuchung 
ist  den  anderen  ärztlichen  Untersuchungsmethoden  gleichberechtigt 
und  gleichwichtig  an  die^  Seite  zu  stellen.  Wie  wir  nicht  auskultieren 
und  perkutieren  durch  den  Anzug  hindurch,  wie  wir  nicht  richtig 
palpieren  können  ohne  mit  dem  Finger  der  Körperoberfläche  direkt 
aufzuliegen,  so  müssen  wir  auch  bei  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen 
stets  alle  Kleidung  entfernen  lassen.  Der  Körper  ist  gerade  schon 
dick  genug,  dass  wir  jede,  wenn  auch  nur  wenig  hindernde  Hülle 
entfernen  müssen.  Schatten  wirft  die  Kleidung  doch,  das  weiss  jeder, 
der  seinen  Arm  mit  dem  Aermel  schon  mal  zv^ischen  Schirm  und 
Röhre  gehalten  hat,  auch  ist  in  den  verschiedenen  Kleidungsstücken 
noch  alles  mögliche  Material  enthalten,  wie  Knöpfe,  Stangen, 
Schnallen  etc.,  die  durch  ihre  Schattenbildung  äusserst  störend  für 
die  Gesamtbetrachtung  wirken  und  Sehenswertes  direkt  verdecken 
können.  Hierzu  kommt  vor  allen  Dingen  noch , dass  die  Durch- 
leuchtung ja  überhaupt  nie  für  sich  allein  vom  Arzte  angewandt  wird 
zur  Bestimmung  irgend  einer  Erkrankung,  sondern  stets  mit  allen 
sonst  passenden  Untersuchungsmethoden  Hand  in  Hand  zu  gehen  hat, 
für  die  ja  gleichfalls  die  Entkleidung  ein  Erfordernis  ist.  Nur  so 
ist  der  Untersucher  imstande,  das,  was  er  auf  dem  Schirm  sieht, 
richtig  zu  deuten,  sich  vor  Täuschungen  und  Fehlern  zu  hüten.  Es 
kann  nicht  dringend  genug  davor  gewarnt  werden,  zu  einseitig  bei 
Durchleuchtungen  vorzugehen.  Hat  die  photographische  Platte  schon 
so  manchen  zu  den  gröbsten  Irrtümern  verleitet,  um  wie  viel  mehr 
thut  dies  das  flüchtige  Schirmbild,  wenn  es  nicht  mit  den  nötigen 
Vorkenntnissen,  mit  der  notwendigen  Kritik  und  Objektivität  ge- 
mustert und  gedeutet  wird. 

Der  Wert  der  Durchleuchtungsbilder  ist  für  den  geübten  Unter- 
sucher natürlich  ein  viel  grösserer,  als  für  den  ungeübten.  Wie  man 
heim  Mikroskopieren  immerfort  lernt,  und  wie  der  bessere  Mikro- 
skopierende mehr  zu  sehen  imstande  ist,  so  verhält  es  sich  auch  mit 
dem  Röntgoskopieren. 

Gocht,  Röntgeiistrahlen. 
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Eine  ganze  Reihe  von  Vorteilen  haften  entschieden  den  Durcli- 
leuchtungsbildern  an.  Erstlich  ist  das  Verfahren  weniger  mühsam 
und  kostspiehg,  als  der  photographische  Prozess;  dann  ist  als  be- 
sonders wertvoll  hervorzuheben  die  Schnelhgkeit,  mit  der  wir  uns  die 
Bilder  verschaffen  können.  Wir  sind  imstande,  die  Momentbilder  eines 
Gliedes  in  allen  möglichen  Stellungen  und  in  der  denkbar  kürzesten 
Zeit  zu  studieren.  Das  Hervorragendste  leistet  der  Schirm  darin, 
dass  wir  in  Bewegung  begriffene  Organe  und  Gelenke  direkt  zur 
Darstellung  bringen  können. 

Legen  wir  uns  danach  die  Frage  vor,  wann  kommt  die  Platte, 
wann  kommt  der  Schirm  in  Betracht,  so  ist  die  Antwort  nach  dem 
Voran  gegangenen  eigentlich  recht  leicht. 

In  allen  wichtigen  Fällen  werden  wir  uns  wegen 
der  grösseren  Exaktheit  und  wegen  der  Objektivität 
der  Bilder  möglichst  nur  auf  die  iihotographische  Platte 
verlassen.  In  vielen  Fällen,  wo  man  ti’otz  Versagen  oder  mit 
Hilfe  sonstiger  Untersuchungsmethoden  etwas  Pathologisches  vermutet, 
und  überhaupt  vor  den  meisten  Aufnahmen  findet  die  einleitende 
Untersuchung  mit  dem  Schirm  statt.  Wir  durchmustern  das  be- 
treffende Glied  von  allen  Seiten  und  überzeugen  uns  so  einmal,  ob 
überhaupt  etwas  Krankhaftes,  durch  die  Röntgenuntersuchung  Nach- 
zuweisendes vorliegt  und  suchen  uns,  wenn  der  Genauigkeit  und  der 
Interessantheit  des  Falles  wegen  eine  röntgographische  Fixierung  er- 
wünscht ist,  die  Stellung  und  Haltung  des  Gliedes  aus  den  unzähhg 
möghchen  heraus,  in  der  man  das  deutlichste  und  treffendste  Bild 
bekommt.  Ferner  giebt  es  eine  ganze  Reihe  von  Gelenkveränderungen 
oder  Verletzungen,  wo  man  sich  in  gleicher  Weise  zuerst  mit  dem  Schirm 
oi’ientiert,  bei  welchem  Beugegrade  die  eventuelle  Difformität  am 
besten  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann.  Die  allergrösste 
Bedeutung  hat,  wie  schon  gesagt,  die  Schirmuntersuchung  für  alle 
die  Teile  des  Körpers,  die  sich  in  Bewegung  befinden  und  in  der 
Bewegung  beobachtet  wei'den  sollen.  Der  klare  Einblick  in  eine 
ganze  Reihe  von  Gelenken  und  in  ihren  Mechanismus,  Beobachtungen 
der  Stimmwerkzeuge,  ausserdem  der  Thorax  mit  seinen  Organen  und 
deren  Thätigkeit  sollen  als  hierhergehörig  nur  erwähnt  werden;  da 
giebt  es  Aufschlüsse , die  eben  nur  das  schauende  Auge  an  den 
arbeitenden  Organen  erkennen  und  die  das  beste  Röntgogramm  nicht 
verraten  kann.  Aber  nochmals  muss  betont  werden,  dass  das  Schirm- 
bild ja  recht  sorgsam  und  kritisch  aufgenommen  und  nicht  leicht- 
fertig in  dasselbe  Dinge  hineingesehen  werden,  die  gar  nicht  da  sind. 
Das  „Zwischen  den  Zeilen  lesen“  ist  bei  dem  Röntgenstudium  nicht 
angebracht.  AVenn  wir  hören,  wie  von  einigen  Forschern  das  Röntgo- 
gramm stiefmütterlich  und  wegwerfend  behandelt  wird,  so  muss  man 
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das  im  Interesse  der  Objektivität  entschieden  bedauern.  Das  Röntgo- 
gramni  ist  das  weniger  trügliche,  die  photographische  Platte  hat  den 
grossen  Vorzug  vor  dem  menschlichen  Auge,  die  schnell  aufeinander 
folgenden  unzähligen  Lichteindrücke  in  sich  zu  sammeln,  zu  addieren 
und  so  ein  vollkommeneres  Bild  nach  einer  gewissen  Zeit  darzu- 
bieten, als  es  das  Schirmbild  kann.  Ein  gutes  Röntgogramm  in 
Verbindung  mit  der  Schirmbetrachtung  giebt  jedenfalls  die  sicherste 
Auskunft.  Dabei  wollen  wir  gleich  noch  bemerken,  dass  der  ganze 
menschliche  Körper  der  Durchleuchtung  zugänglich  ist  bis  auf  den 
Bauch  und  das  Becken.  Kur  bei  ganz  dünnen  Personen,  also  ganz 
ausnahmsweise  kann  man  hier  mal  etwas  sehen,  indessen  sollte  man 
sich  darauf  in  keiner  Weise  verlassen. 

Da  es  häutig  erwünscht  ist,  die  Schirmbilder  festzuhalten,  so 
spannt  man  über  die  Celluloidplatte  ein  durchsichtiges  Papierblatt, 
auf  diesem  kann  man  das  Bild  mit  Bleistift  nachzeichnen.  Um 
direkte  Messungen  des  Schattenbildes  zu  ermöglichen,  hat  Kahlbaum 
auch  Schirme  angefertigt,  welche  an  zwei  Seiten  eine  Centimeterein- 
teilung  tragen,  deren  sich  kreuzende  Teilstriche  im  Röntgenlicht  dunkel 
auf  dem  hellgrünen  Grunde  erscheinen.  Hierfür  ist  es  natürlich  not- 
wendig, ein  passendes  Stativ  zu  haben,  in  welchem  der  Schirm  in  der 
gewünschten  Lage  gehalten  wird. 

Hoffmann- Düsseldorf,  der,  wie  viele  andere,  sich  bemüht  hat, 
die  Durchleuchtung  bei  Erkrankungen  innerer  Organe  praktisch,  rasch 
und  leicht,  dabei  aber  nach  einer  gewissen  Einheitlichkeit  der  Methodik 
und  nach  einem  sicheren  Massstabe  auszuführen,  hat  einen  Apparat 
konstruiert,  der  besonderer  Erwähnung  verdient. 

Es  handelt  sich  um  einen  quadratischen  Rahmen  von  40  oder 
50  cm  Seitenlänge,  auf  dessen  Leisten  Gleitschienen  aus  Messing  an- 
gebracht sind.  An  den  letzteren  befinden  sich  je  fünf  verschiebliche 
Drähte  in  vertikaler  und  horizontaler  Richtung.  Die  Entfernung 
dieser  parallel  gespannten  Drähte  voneinander  kann  man  an  einer 
neben  den  Gleitschienen  angebrachten  Millimetereinteilung  ablesen. 
Dieser  Rahmen  gleitet  in  einem  Stativ  leicht  verschieblich  auf-  und 
abwärts  und  wird  in  jeder  Lage  durch  eine  Klemmfeder  festgehalten. 
Das  Gestell  ist  recht  stabil  gebaut,  so  dass  Wackelbewegungen  aus- 
geschlossen sind.  Ausserdem  ist  an  der  dem  Beschauer  zugewandten 
Seite  gleichfalls  vertikal  verschieblich  und  in  einer  Angel  drehbar 
eine  Vorrichtung  angebracht,  auf  welche  man  den  Leuchtschirm  oder 
eine  Kassette  mit  Platte  befestigen  kann. 

Die  Anordnung  bei  der  Untersuchung,  die  sich  auf  die  Brust- 
organe bezieht,  ist  dann  also : Beschauer,  Schirm,  Rahmen  mit  Mess- 
drähten, Patient,  Röhre;  der  Patient  sitzt  oder  steht  dabei. 

So  stellt  man  sich  z.  B.,  bevor  man  verdunkelt,  die  gewünschten 
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Punkte  und  Linien  der  Thoraxwand,  Mittellinie,  Mammillarlinien, 
durch  eine  horizontale  Linie  die  Papillen  etc.  ein.  Die  1 mm  dicken 
Drähte  markieren  sich  auf  dem  hellen  Schirm  als  dunkle  Linien  und 
man  kann  dann  mit  den  übrigen  Drähten  das  Herzbild  begrenzen 
und  nachher  messen.  Alle  möglichen  anderen  Untersuchungen  lassen 
sich  so  genauer  ausführen,  und  vor  allem  ist  es  möglich  die  Schirm- 
bilder in  Beziehung  zu  den  Orientierungspunkten  der  Körperober- 
fläche zu  bringen  und  somit  einen  Vergleich  des  Bildes  mit  dem 
durch  Palpation,  Auskultation  oder  Perkussion  erlangten  Resultate 
zuzulassen. 

Derselbe  Vorteil  ergiebt  sich  bei  der  Photographie.  Man  sieht  ja 
auf  dem  Röntgogramm  gleichfalls  die  vorher  durch  Drähte  bezeich- 
neten  Linien  und  kann  übei’haupt  jeden  gewünschten  Punkt  durch 
Linienkreuzung  einstellen. 

Es  muss  ganz  besonders  anerkannt  werden,  dass  diese  Methodik, 
diese  vergleichenden  Messungen  einen  Anspruch  auf  gehörige  AVürdigung 
und  Kacheiferung  haben. 

Von  manchen  Forschern  werden  in  gewissen  Fällen  die  weichen 
Schirme  bevorzugt,  da  dieselben  sich  den  Körperformen  glatt  anlegen 
lassen.  Die  Bilder  sollen  dann  eine  wesentliche  Vervollkommnung 
erfahren.  Wir  sind  anderer  Ansicht  auf  G-rund  unserer  diesbezüg- 
lichen praktischen  Versuche.  Die  Projektionsbilder  auf  glatten  Flächen 
sind  entschieden  besser  zu  den  schattenwerfenden  Teilen  in  Beziehung 
zu  bringen,  als  auf  gekrümmten  Schirmen,  auf  denen  ja  eben  durch 
die  Krümmung  und  je  nach  dem  Grade  derselben  noch  weitere  Ver- 
zerrungen künstlich  erzeugt  werden.  Man  muss  nur  den  Schirm 
immer  recht  gut  an  die  zu  untersuchende  Körperpartie  andrücken, 
dann  kommt  man  mit  dem  glatt  gespannten  Schirm  nicht  nur  aus, 
sondern  man  wird  ihn  bevorzugen.  Man  versprach  sich  seiner  Zeit 
auch  viel  von  den  Röntgenfilms,  weil  man  sie  bei  Aufnahmen  exakter 
den  Körperformen  anschmiegen  wollte;  von  dieser  Applikation  ist  man 
aber  auch  ganz  und  gar  abgekommen. 

Nach  diesen  Ausführungen  ist  unsere  Stellungnahme  in  anderer 
Hinsicht  gleichfalls  vollkommen  klar.  Da  die  Röntgenuntersuchung 
Hand  in  Hand  zu  gehen  hat  mit  unseren  sonst  üblichen  Untersuchungs- 
methoden, da  zwecks  Lagerung  bei  Aufnahmen  und  für  die  Deutung 
von  Durchleuchtungsbildern  die  genauesten  anatomischen  und  physio- 
logischen Kenntnisse  notwendig  sind,  da  der  Untersuchende  sich  auf 
Grund  seiner  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  in  jeden  einzelnen 
Fall  hineindenken  muss,  so  ist  es  für  uns  ganz  selbstverständlich, 
dass  eine  so  wertvolle  und  dabei  so  zu  Missdeutungen  und  Täuschungen 
Veranlassung  gebende  IMethode  durchaus  nur  in  die  Hand  des  Arztes 
gehört.  Wenn  von  einigen  Nichtärzten  gleichfalls  ganz  vortreffliche 
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Bilder  angefertigt  worden  sind,  so  spricht  das  natürlich  keineswegs 
gegen  unser  Verlangen.  Gute  Aufnahmen  sind  immer  zu  lohen,  aber 
ihre  richtige  Deutung  und  Würdigung  kann  und  darf  eben  nur  der 
Arzt  vornehmen,  und  das  ist  nur  möglich,  wenn  die  bildlichen  Resul- 
tate mit  seinen  sonstigen  Befunden  im  Einklang  stehen.  Was  von 
dem  Röntgogramm  gilt,  gilt  in  noch  höherem  Grade  von  den  Schirm- 
bildern, besonders  bei  den  Brustorganen,  da  heisst  es  nicht  allein,  im 
Schweisse  seines  Angesichtes  röntgoskopisch  sehen  zu  lernen  und  zu 
können,  sondern  unter  Beachtung  aller  subtilen  Verhältnisse  und  trotz- 
dem ohne  Voreingenommenheit  den  Eindruck  des  Gesichtssinnes  mit 
denen  des  Gefühls  und  Gehörs  konkurrieren  zu  lassen.  AVenn  wir  einen 
Arzt  als  Röntgographen  verlangen,  so  ist  es  natürlich  selbstverständlich, 
dass  auch  dieser  sich  erst  in  die  neue  Methode  allmählich  einarbeiten 
muss,  ehe  er  alle  Bilder  und  Feinheiten  erkennen  wird.  Der  Arzt, 
der  sich  nicht  mit  den  Röntgenstrahlen  eingehend  praktisch  beschäftigt 
hat,  ist  eben  ein  Röntgenlaie,  doch  er  ist  entsprechend  vorgehildet 
für  diese  Untersuchungsmethode. 

Das  Röntgenzimmer. 

AVir  haben  uns  befleissigt  hei  der  Einrichtung  des  Röntgen- 
zimmers möglichst  praktisch  und  zweckentsprechend,  trotzdem  aber 
recht  einfach  zu  verfahren.  Ersthch  soll  man  das  Zimmer  nicht  zu 
klein  nehmen,  vorausgesetzt,  dass  man  überhaupt  in  der  Lage  ist, 
ein  besonderes  Zimmer  für  unseren  Zweck  einzurichten.  Es  ist  un- 
angenehm für  den  Arzt  und  den  Patienten,  wenn  er  bei  seinen  Han- 
tierungen räumlich  beschränkt  ist,  zumal  dieselben  ja  teilweise  im 
Dunkeln  vor  sich  gehen.  Es  muss  nicht  allein  genügend  Platz  sein 
für  das  ziemlich  umfangreiche  Instrumentarium,  sondern  auch  noch 
für  einige  Stühle,  einen  Schrank,  Kleiderhaken  u.  dergh,  damit  der 
Patient  für  seine  Toilette,  für  das  Aus-  und  Ankleiden  wenigstens 
einige  Bequemlichkeiten  vorfindet.  Dann  sind  doch  recht  häufig  Auf- 
nahmen zu  machen  von  Patienten,  die  nicht  gehen  können,  sondern 
getragen  werden  müssen.  Auch  hier  ist  es  im  Interesse  der  Kranken, 
wenn  man  der  Schmerzen  oder  des  nervösen  Zustandes  wegen  mit 
der  Bahre  bequem  im  Röntgenzimmer  Platz  findet  und  so  entweder 
auf  der  Bahre  selbst  röntgographiert  oder  leicht  und  schonend  die 
Umbettung  auf  einem  zweckentsprechenden  Tisch  vornimmt.  Auch 
für  die  später  zu  besprechenden  therapeutischen  Sitzungen  ist  es 
äusserst  angenehm,  einen  weiten  Raum  zur  Verfügung  zu  haben.  Die 
Luft  wird  schnell  verdorben,  mit  Ozon  angefüllt,  was  besonders  lästig 
ist,  wenn  man  längere  Zeit  hintereinander  mit  Durchleuchtungen  und 
einer  grösseren  Anzahl  von  Aufnahmen  zu  thun  hat.  Ferner  ist  in 
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Betracht  zu  ziehen,  dass  man  sehr  oft  zur  Beruhigung  der  Kinder, 
die  röntgographiert  werden  sollen,  genötigt  ist,  einen  oder  einige  Ange- 
hörige zum  Röntgenakte  zuzuziehen.  Auch  sieht  sich  wohl  jeder,  der  sich 
mit  Durchleuchtungen  beschäftigt,  häufig  in  die  Lage  versetzt,  Aerzten 
oder  Laien  zu  wissenschaftlichen  oder  untei'haltenden  Zwecken  zu 
demonstrieren.  Auch  hierfür  ist  es  natürlich  sehr  wertvoll,  etwas 
Platz  zur  Verfügung  zu  haben,  und  man  soll  auf  diesen  Punkt,  wenn 
V?s  irgend  zu  machen  ist,  Rücksicht  nehmen. 

Das  Zimmer  muss  absolut  verdunkelt  werden  können.  Man 
kann  das  durch  dicke,  dunkle  Vorhänge  innen  am  Fenster  erreichen, 
durch  Verstopfen  der  Schlüssellöcher  und  Anhringen  schmaler  schwarzer 
Filzstreifen  an  den  Thürkanten.  Vorhänge  am  Fenster  haben  wir 
nicht  sehr  praktisch  gefunden,  da  sich  dieselben  meist  an  den  Seiten 
nicht  genügend  dicht  anlegen.  Am  zweckdienlichsten  ist  es  jedenfalls, 
das  ganze  Innere  des  Fensters  mit  einer  allseitig  lichtdicht  an- 
schliessenden Holzverkleidung  zu  versehen,  die  dem  Fensterflügel  ent- 
sprechend ein  ganz  dicht  zu  schliessendes  Holzfenster  enthält,  wie 
man  es  sich  von  jedem  Schreiner  anfertigen  lassen  kann. 

Das  ganze  Innere  des  Zimmers  samt  Decke  und  Fusshoden 
lässt  man  am  besten  schwarz  streichen  oder  wenigstens  recht  dunkel. 

Ferner  muss  man  bei  Durchleuchtungen  die  Lichterscheinungen, 
die  von  den  Röhrenwandungen  ausgehen  und  von  allen  möghchen 
Gegenständen  des  Zimmers  reflektiert  werden,  beseitigen,  da  sie 
sehr  blendend  und  störend  wirken.  Meist  benutzt  man  dazu  ein 
schwarzes  Tuch,  das  direkt  um  die  Röhre  geschlagen  wird  oder 
von  einem  Tuchhalter  (in  Form  eines  am  Stativ  angebrachten 
Ringes)  getragen  wird.  Zwei  Fehler  birgt  ein  solches  Tuch;  erstlich 
leitet  es  Elektrizität  und  wirkt  so  abschwächend  auf  den  Strom,  vor 
allem  nimmt  es  uns  aber  die  Möglichkeit,  das  Röhreninnere,  das 
Platinblech  zu  kontrollieren.  Wir  haben  es  deshalb  vorgezogen  und 
als  sehr  praktisch  befunden , das  Zimmer  durch  einen  glatten 
schwarzen  Vorhang,  der  zweiteilig  ist  und  bequem  verschoben  werden 
kann,  in  zwei  Hälften  zu  teilen.  Hinter  dem  Vorhang  befindet  sich 
der  ganze  Apparatenkomplex  samt  Röhre,  vor  demselben  steht  der 
Patient  und  der  Beschauer  mit  dem  Schirm.  Durch  den  schwarzen 
Vorhang  hindurch  sieht  man  dann  ein  wenig,  aber  nicht  störend  die 
Kugel  der  Röhre  leuchten  und  kann  sich  so  absolut  ungeblendet  für 
die  Einstellung  orientieren.  Der  Vorhang  ist  in  der  Höhe  von  2 m 
angebracht  und  reicht  bis  nahe  an  den  Fusshoden.  Da  das  Zimmer 
dunkel  gestrichen  ist,  findet  von  der  Decke  her  keine  das  Auge 
störende  Reflexion  statt. 

Den  Huhmkorffschen  Apparat  stellt  man  auf  einen  seiner  Grösse 
entsprechenden  schwarzen  Tisch;  unter  der  Tischplatte  befindet  sich 
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ein  geräumiger  Kasten  von  genügender  Höhe,  um  mit  Filz  ausgelegt 
der  Aufbewahrung  der  Röhren  zu  dienen.  Arbeitet  man  mit  Akkumu- 
latoren, so  kann  man  sich  eine  zweite  Holzplatte  unten  zwischen  den 
Füssen  des  Tisches  anhringen  lassen;  auf  dieser  plaziert  man  die 
Batterie  für  den  Induktionsapparat  und  den  Unterbrecher. 

Bedient  man  sich  eines  Motorquecksilberunterbrechers,  und  stellt 
man  denselben  auf  einen  Tisch,  so  teilen  sich  die  Schwingungen  und 
das  Zittern  desselben  leicht  dem  Lagerungstisch  durch  den  Fussboden 
mit;  bestimmt  findet  dies  statt,  wenn  der  Fussboden  aus  Holz  be- 
steht, weniger,  wenn  man  einen  steinernen  Fussboden  hat.  Wir  haben 
deshalb  den  Unterbrecher  an  der  Wand  angebracht,  indem  wir  zwei 
flache  Eisen  in  dieselbe  eingelassen  haben,  die  je  zwei  Löcher  führen; 
durch  diese  dringen  von  unten  in  den  Fussboden  des  Unterbrechers 
vier  Schrauben,  die  denselben  absolut  unbeweglich  fixieren.  Natür- 
lich bringt  man  denselben  der  Bequemlichkeit  wegen  derart  an,  dass 
sein  Ein-  und  Ausschalter  sich  nahe  bei  dem  des  Induktionsapparates 
befindet. 

Bezüglich  des  Röhrenstativs  verurteilen  wir  auch  alle  solche,  die 
auf  dem  Fussboden  ihre  Aufstellung  Anden.  Erstlich  stehen  die 
Stative  nicht  so  fest,  wie  es  notwendig  ist,  vor  allem  übertragen  sich, 
wenn  man  sich  im  Zimmer  bewegt,  auch  hier  die  Erschütterungen 
des  Fussbodens  auf  die  Röhre.  Ferner  sind  die  Umstellungen  der 
Röhre  bei  neuen  Aufnahmen  und  nach  Beendigung  einer  solchen 
immer  ziemlich  kompliziert  und  zeitraubend,  und  sie  nehmen  viel 
Raum  ein. 

AVir  haben  uns  deshalb  von  Ash  & Sons  in  Berlin  einen 
AVandarm  nach  Art  der  zahnärztlichen  anfertigen  lassen,  wie  ihn  die 


Fig.  12. 


Fig.  12  zeigt.  Jede  nur  denkbare  Bewegung  ist  mit  diesem  schnell 
und  leicht  ausführbar,  und  der  Patient  und  Experimentator  laufen  nie 
Gefahr  mit  demselben  in  Kollision  zu  geraten.  Das  Brett  wird  an 
zwei  in  der  AVand  eingelassenen  Haken  eingehängt,  so  dass  es  ganz 


Wandarm. 
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unbeweglich  fest  derselben  anliegt.  Erstlich  sind  nun  in  einem  weiten 
Halbkreise  seithch  - horizontale  Bewegungen  möghch;  durch  die 
Schraube  b kann  man  dami  den  Arm  in  jeder  dieser  Stellungen  fest- 
halten.  Durch  Anlieben  des  kleinen  Hebels  a wird  die  Höhenver- 
stellung des  Armes  in  sehr  weiten  Grenzen  reguliert,  ausserdem 
lässt  sich  die  wagerechte  Führungsstange,  die  in  Wirklichkeit  viel 
länger  ist,  nach  Beheben  ausziehen  und  gleichfalls  an  jedem  Punkte 
durch  eine  kleine  Schraube  festlegen,  doch  ist  dies  meist  nicht  not- 
wendig. Die  Führungsstange  endigt  in  einer  runden  Hartgummi- 
stange, an  der  verschieblich  eine  Vorrichtung  zum  Röhrenhalten  ver- 
mittelst der  Kugel  c angebracht  ist.  Die  Kugel  kann  also  nach  rechts 
und  links  geführt  und-  um  die  Hartgummistange  herumgedreht  und 
mit  der  Schraube  d festgestellt  werden.  Die  Schraube  e dient  zum 
Festklemmen  der  Röhre,  um  die  Schraube  f ist  die  Röhrenklemme 


Fig.  13. 


seihst  drehbar.  Fig.  13  zeigt  die  Hartgummistange  endigend  in  einem 
Kugelgelenk , das  gleichfalls  vollkommen  genügende  Bewegungen 
zulässt. 

Die  Handhabung  des  Wandarms  ist  so  bequem  und  einfach, 
dass  man  denselben  nur  angelegentlichst  empfehlen  kann.  Liegt  dem 
Experimentator  daran,  bei  seinen  Aufnahmen  genau  zu  wissen,  welcher 
Ahstand  zwischen  Röhre  und  Platte  besteht,  ohne  dass  er  immer 
wieder  das  Messband  zu  Hilfe  nehmen  muss,  zeichnet  man  sich  an 
der  Wand  von  der  Tischhöhe  ab  eine  Skala  von  10  zu  10  cm;  man 
kann  dann  bequem  ablesen,  wohin  gegebenen  Falles  die  Verlängerung 
des  horizontalen  Wandarms  zeigt.  Es  lässt  sich  dabei  natürlich  immer 
nur  annähernd  die  Höhe  bestimmen  und  nicht,  wie  es  meistens  ja 
auch  nicht  nötig  ist,  genau  aufs  Millimeter. 

Den  Widerstandstisch  für  den  Induktionsapparat  plaziert  man 
auch  so,  dass  er  den  übrigen  Ein-  und  Ausschaltern  recht  nahe  hegt 
und  möglichst  frei  und  bequem  gehandhabt  werden  kann. 

Was  den  Lagerungstisch  anlangt,  so  haben  wir  bei  seinem  Bau 
Rücksicht  genommen  auf  möglichste  Solidität  und  Bequemlichkeit  für 
den  Patienten.  Der  erste  Punkt  spielt  eine  wichtige  Rolle.  Wir 
haben  oft  Tische  gesehen  mit  gedrehten  eingelassenen  Füssen  und 
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einem  oberen  Eahmen,  der  mit  Segeltuch  oder  Leder  bes^jannt  war. 
Der  Zweck  dieser  Bauart  soll  einmal  eine  weichere,  bequemere 
Lagerung  des  Patienten  sein,  ferner  kann  man  Aufnahmen  und  Durch- 
leuchtungen derart  machen,  dass  sich  die  Kassette  oder  der  Schirm 
oberhalb  des  Tisches  und  des  Patienten  befindet,  während  man  die 
Röhre  unterhalb  des  Tisches  befestigt.  Ein  Teil  des  Rahmens  ist 
verstellbar  gemacht,  damit  der  Patient  mit  Kopf  und  Rücken  höher 
gelagert  werden  kann.  Wir  halten  das  alles  einmal  für  unnötige 
Kunststücke,  dann  haben  wir  uns  aber  vor  allen  Dingen  selbst  ge- 
nügend bei  einer  grossen  Anzahl  von  Aufnahmen  auf  solchem  Tisch 
überzeugt,  dass  derselbe  äusserst  wacklig  ist,  auf  die  kleinsten 
Erschütterungen  des  Eussbodens  beim  Gehen  des  Experimentators, 
auf  eventuelle  unwillkürliche  Zuckungen  und  Bewegungen  des  Köiqjers 
des  Patienten  stark  reagiert.  Da  man  oft  gezwungen  ist,  kleinere 
ungebärdige  Patienten  mit  den  Händen  festhalten  lassen  zu  müssen, 
so  ist  in  solchen  Fällen  überhaupt  keine  Ruhe  in  den  Tisch  hinein- 
zubringen. Auch  für  Aufnahmen , die  in  Narkose  gemacht  werden, 
ist  die  Labilität  des  Tisches  bei  eventuellen  nötigen  Handgriffen  des 
Narkotiseurs  sehr  störend.  Kurz  und  gut,  wir  halten  dafür,  dass  ein 
ganz  einfacher,  gut  gebauter  und  schwerer  Holztisch  — vor  allem 
ist  auf  breite,  kräftige  Püsse  zu  sehen  — vollkommen  für  alle  Fälle 
genügt.  Wir  haben  meistens  einen  solchen  benutzt  ohne  jemals  da- 
mit unzufrieden  gewesen  zu  sein.  Die  Breite  der  Tischplatte  beträgt 
60  cm,  die  Länge  2 m,  und  die  Höhe  ist  so  gewählt,  dass  ein  Er- 
wachsener sich  gerade  noch  bequem  darauf  setzen  kann,  also  etwa 
70 — 80  cm.  Höhere  Tische  zu  verwenden,  ist  nicht  ratsam,  da  es 
ohne  jeden  Vorteil,  im  Gegenteil  nur  lästig  ist,  wenn  die  Patienten 
nur  mit  Mühe  hinaufkommen  können.  Die  glatte  dicke  Tischplatte 
ist  von  Holz;  sollte  mal  ein  Patient,  was  übrigens  selten  vorkommt, 
über  die  Härte  des  Lagers  klagen,  so  legt  man  ihm  entsprechende 
Kissen  unter.  Die  Platte  ist  recht  glatt  gehobelt,  damit  man  vor- 
kommenden Falles  auch  Platten  unter  den  zu  i’öntgographierenden 
Körperteil  des  Patienten  legen  kann,  die  sich  nicht  in  einer  Kassette 
befinden,  sondern  nur  in  schwarzes  Papier  eingeschlagen  sind.  Man 
braucht  dann  auch  ohne  Kassette  ein  Brechen  derselben  nicht  zu  be- 
fürchten. Arbeitet  man  immer  mit  Kassetten,  so  ist  es  sehr  ange- 
bracht, die  ganze  Tischplatte  mit  einer  einfachen  Lage  schwarzen 
Plüsches  übernageln  zu  lassen. 

Ausserdem  soll  man  noch  einen  niedrigen,  gut  feststehenden 
Stuhl  zur  Verfügung  haben,  der  vorkommenden  Falles  auf  den  Tisch 
gestellt  werden  kann.  Der  Patient  sitzt  dann  auf  demselben,  z.  B. 
wenn  man  eine  Fussaufnahme  machen  will,  während  der  Fuss  mit  der 
Sohle  auf  die  Kassette  fest  aufgesetzt  wird,  oder  zur  Durchleuchtung 
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der  unteren  Extremität.  Bei  Hand-  und  Arinaufnalimen  sitzt  der 
Patient  vor  dem  Lagerungstiscli  und  zwar  entweder  so  niedrig,  dass 
die  Tischplatte  sich  in  Schulterhöhe  befindet,  damit  der  Arm  recht 
bequem  und  ruhig  gelagert  wei’den  kann,  oder  aber  wir  haben  einen 
Kasten  bereit,  der,  auf  den  Tisch  gestellt,  gestattet,  die  Platte  in  die 
rechte  Höhe  zur  Schulter  zu  bringen. 

Ein  Stuhl  mit  recht  fester  breiter  Rückenlehne  kann  für  Brust- 
und  Bauchaufnahmen  mitunter  recht  gut  benutzt  werden.  Der  Patient 
sitzt  dann  z.  B.  bei  einer  ‘VVirbelsäulenaufnahme  mit  dem  Rücken 
gegen  die  an  die  Stuhllehne  gelegte  Kassette  gelehnt.  Will  man  eine 
Aufnahme  des  Magens  mit  eingeführter  Sonde  machen,  lässt  man  die 
Person  auf  dem  Stuhl  reitend  sitzen  und  den  Bauch  der  Stuhllehne  zu- 
gewandt an  die  Kassette  andrücken.  Uebrigens  ist  für  solche  Auf- 
nahmen von  Harbers -Hamburg  ein  Stuhl  konstruiert  worden,  dessen 
Lehne  nur  aus  zwei  seitlichen  Leisten  besteht,  die  eine  Führung  zur 
Aufnahme  einer  Kassette  enthalten.  Dieselbe  kann  an  jeder  Stelle, 
hoch  oder  niedrig  festgestellt  werden.  Bei  Aufnahmen  der  vorderen 
Brust  oder  Bauchwand  lässt  man  den  Patienten  sich  verkehrt  auf 
den  Stuhl  setzen,  schiebt  dann  die  Kassette  in  die  Führung  ein,  so 
dass  sie  auf  den  Oberschenkel  zu  ruhen  kommt. 

Etwas,  was  im  Instrumentarium  nicht  fehlen  sollte,  sind  Sand- 
säcke, die  zur  zweckmässigen  Lagerung,  Unterstützung  und  Fixierung 
einzelner  Glieder  sich  ganz  besonders  gut  eignen.  Wir  verwenden 
im  allgemeinen  Sandsäcke  von  länglicher  Form,  wie  man  sie  auch 
braucht  bei  der  Lagerung  von  bettlägerigen  Patienten.  Dieselben 
dürfen  nicht  prall,  sondern  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gefüllt 
sein.  Dann  können  sie  bequem  angelegt  oder  über  Glieder  weg- 
gelegt werden  und  schmiegen  sich  denselben  gut  an.  Wir  haben 
bisher  noch  kein  wirklich  praktisches  Ersatzmittel  für  die  Sandsäcke 
gefunden  und  möchten  sie  nicht  entbehren.  Wie  dieselben  aber  in 
manchen  Fällen,  z.  B.  bei  ängstlichen  Kindern,  nicht  allein  ausreichen, 
hier  müssen  die  Hände  noch  haltend  und  fixierend  zugreifen,  so 
kommt  es  andererseits  recht  häufig  vor,  dass  infolge  von  schlaffen 
Lähmungen,  von  leichten  Kontrakturzuständen  etc.  die  betreffenden 
Gliedmassen  nicht  recht  glatt  der  Platte  resp.  der  Kassette  aufliegen. 
Hier  hilft  man  sich  leicht  und  vorzüglich  dadurch,  dass  mittelst 
einiger  Bindentouren  das  Glied  genau  in  der  gewünschten  Stellung 
auf  der  Platte  fixiert  wird,  d.  h.  man  geht  erst  mit  einigen  Touren 
um  das  Glied,  dann  rings  ufn  Glied  und  Kassette  herum.  Diese 
Bindenbefestigung  ist  auch  zweckmässig  anzuwenden,  wenn  es  sich  um 
Kopfaufnahmen  von  vorn  nach  hinten  handelt,  oder  um  Hand-  und 
'S  Orderarmaufnahmen,  während  das  Glied  auf  der  ulnaren  oder  radialen 
Seite  aufliegt,  wo  es  nur  schwierig  ganz  ruhig  gehalten  werden  kann. 
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Um  die  Lampeneinstellung  jederzeit  richtig  und  schnell  zu  be- 
sorgen, benutzt  man  am  besten  ein  Lot,  das  man  sich  aus  einer  Schnur 
mit  einem  Bleigewicht  anfertigt.  Bei  festliegender  Kassette  führen 
wir  mit  Hilfe  des  Senkbleies  das  Platinhlech  über  die  Mitte  der- 
selben. üebrigens  lässt  sich  dazu  auch  ein  aus  einer  Blecbhülse  aus- 
ziehbares Centimetermass  benutzen,  man  kann  dann  Lage  und  Ent- 
fernung gleichzeitig  bestimmen. 

Wir  wollen  nochmals  betonen,  dass  man  die  Apparate  so  stellen 
muss,  dass  sich  ihre  Ein-  und  Ausschalter  nahe  bei  einander  befinden, 
um  bequem  und  schnell  arbeiten  zu  können.  Von  den  elektrischen 
Eirmen  werden  auch  Schaltbretter  geliefert,  die  an  der  Wand  auf- 
gehängt werden  und  alle  Einschaltungen,  Ausschaltungen,  Regu- 
lierungen etc.  enthalten.  Dadurch  wird  sicher  die  Handhabung  des 
ganzen  Instrumentariums  vereinfacht. 

Zweierlei  haben  wir  noch  nicht  erwähnt,  erstens  die  Beleuch- 
tungsmöglichkeit des  Zimmers.  Es  ist  unbedingt  zu  empfehlen,  eine 
Glühlampe  zur  Verfügung  zu  haben,  um  während  Durchleuchtungen 
Licht  machen  und  seine  Apparate  kontrollieren  zu  können.  Zweitens  ist 
es  wünschenswert  resp.  absolut  notwendig,  Gasleitung  zu  haben,  falls 
man  gelegentlich  Röhren  mit  Vakuumregulator  benutzt.  Man  bringt 
dann  an  dem  vom  Gas  kommenden  Schlauch  vorn  einen  Hahn  aus 
Glas  an,  um  jeden  Augenblick,  während  der  Strom  die  Röhre  passiert, 
mit  einer  kleinen  Elamme  den  Regulatoransatz  bestreichen  zu  können. 
Benutzt  man  einen  Hahn  aus  Metall,  springen  Funken  in  denselben; 
nimmt  man  eine  Spirituslampe,  so  kann  es  leicht  Vorkommen,  wie 
es  uns  selbst  j^assiert  ist,  dass  eine  Explosion  der  Lampe  statt- 
findet. Auch  wenn  man  Röhren  ohne  Regulator  benutzt,  die  infolge 
langen  Gebrauches  überstark  evakuiert  sind,  besteht  die  Notwendigkeit 
des  Anwärmens ; also  auch  dann  ist  die  Gasleitung  unangenehm  zu 
entbehren. 

Dass  man  einen  warmen  Fussboden  haben  soll,  braucht  eigent- 
lich nicht  sonderlich  erwähnt  zu  werden,  desgleichen,  dass  sich  das 
Zimmer  gut  heizen  lässt,  da  man  ja  so  oft  Personen  entkleidet 
längere  Zeit  durchleuchtet  resp.  röntgographiert. 

Ein  sehr  wichtiger  Punkt  ist  noch  das  Aufbewahren  der  Platten, 
die  sich  hei  einer  einigermassen  regen  Röntgenthätigkeit  bald  arg  an- 
sammeln und  je  mehr  desto  weniger  übersichtlich  werden.  Zudem  ist 
zu  beobachten,  dass  die  Platten,  wenn  sie  ohne  weiteres  übereinander 
geschichtet  werden,  sich  aneinander  reiben,  und  der  Effekt  ist  dann, 
dass  sie  zerkratzt  und  sonst  beschädigt  werden.  Jeder  wird  diesen 
Uebelstand,  trotz  Vorsicht  und  Achtsamkeit,  schon  emjjfunden  haben. 

Um  das  letztere  zu  vermeiden,  haben  wir  uns,  wie  das  die  Photo- 
graphen auch  vielfach  verwenden,  Hülsen  machen  lassen  aus  einem 
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durchsichtigen  Papier.  Die  Hülsen  tragen  oben  die  Aufschrift  des 
betreffenden  Krankenhauses,  links  unten  den  Namen  des  Patienten, 
in  der  Mitte  unten  das  Datum  der  Aufnahme  und  rechts  die  Diagnose- 
für  jede  Plattengrösse,  die  man  verwendet,  passt  natürlich  eine  be- 
stimmte Hülsengrösse.  Ist  eine  Aufnahme  gemacht,  so  trägt  man 
in  der  Dunkelkammer  gleich  den  Namen  in  die  Schichtseite  ein;  ist 
die  Platte  trocken,  kommt  sie  in  ein  entsprechendes  Couvert,  auf  dem 
die  nötigen  Notizen  gemacht  sind.  Wir  raten  jedenfalls,  immer  auch 
auf  die  Platte  den  Namen  einzuritzen,  um  später  Verwechselungen 
vorzubeugen  ^). 

Diese  durchsichtigen  Negativtaschen  haben  noch  einen  grossen 
Vorteil;  man  braucht  ilämlich,  was  schon  ihr  Name  sagt,  zwecks 
Demonstration  die  Platten  nicht  jedesmal  aus  den  Couverts  heraus- 
zunehmen, sondern  kann  die  Bilder  direkt  samt  Umschlag  gegen  das 
Licht  halten  und  klar  und  deuthch  übersehen.  Sehr  angenehm  haben 
wir  es  auch  empfunden,  dass  man  die  Bilder  auf  der  Rückseite  der 
Papiertasche  durchpausen  kann.  Man  hat  dann  stets  sofort  ein  schönes, 
übersichthches,  zum  Demonstrieren  sehr  passendes  Bild  vor  sich  und 
kann  dritten  Personen  bequemer  eine  wirkliche  Einsicht  in  das  Röntgen- 
bild verschaffen. 

Die  Hauptsache  ist  nun  ein  passender  Schrank,  der,  wenn 
Platz  ist,  im  Röntgenzimmer  selbst  mit  aufgestellt  wird.  Die  Tiefe 
des  Schrankes  haben  wir  innen  42 — 43  cm  genommen,  um  auch 
die  Platten  40  : 50  bequem  mit  Hülse  unterbringen  zu  können.  Das 
unterste  Fach  ist  etwa  54  cm  hoch  für  die  Platten  40:50,  die 
nächsten  entsprechend  den  Breitseiten  der  anderen  Platten  44,  36, 
30  und  26  cm  hoch.  Das  unterste  Fach  ist  einmal  geteilt,  die  beiden 
nächsten  zweimal,  die  folgenden  viermal.  Ausser  dem  Schrank  haben 
wir  ein  Buch  angelegt,  in  welches  die  Aufnahmen  unter  dem  ent- 
sprechenden Anfangsbuchstaben  des  Namens  dem  Datum  nach  einge- 
tragen werden ; eine  weitere  Rubrik  enthält  Angabe  der  Plattengrösse, 
die  nächste  die  laufende  Nummer  in  der  der  Plattengrösse  ent- 
sprechenden Schrankabteilung.  Den  Schluss  bildet  eine  Abteilung  für 
Bemerkungen,  Diagnose  etc.  Man  sucht  nun  unter  dem  Namen,  liest 
die  Nummer  im  Plattengrössenfach  und  weiss  dann  sofort,  wo  die 
betreffende  liegt.  Wir  können  diese  Einrichtung  als  äusserst  prak- 
tisch und  leicht  übersichtlich  empfehlen,  alle  anders  versuchten  An- 
ordnungen und  Einteilungen  z.^B.,  nach  Erkrankungen,  nach  Körper- 
teilen etc.,  sind  nicht  durchzuführen  und  unpraktisch.  Will  man 
die  Platten  direkt  in  ihren  Kästen  auflieben,  ordnet  man  sie  in  der- 


')  Die  Plattenbülsen  haben  wir  mit  den  entsprechenden  Aufschriften  von 
Schall  er  in  Stuttgart  bezogen. 


Entwiclduncr  der  Platten. 
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selben  Weise  und  klebt  auf  jeden  Kasten  aussen  einen  weissen  Zettel 
auf,  der  den  Kamen  und  die  Diagnose  enthält.  So  kann  man  auch 
ohne  Schrank  für  eine  gewisse  Zeit  auskommen. 

Photograpliisclie  Notizen. 

Es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  eine  genaue  Anleitung  für 
den  Entwicklungs-,Fixierungs- und  Kopierprozess  zu  geben.  Wir  müssen 
dieserhalb  auf  die  vielen  guten  Handbücher  der  Photographie  ver- 
weisen und  wollen  hier  nur  einige  uns  wichtig  erscheinende  Punkte 
erwähnen. 

Ueher  das  Aufbewahren  der  Platten  und  das  Einlegen  derselben 
in  Kassetten,  Papier  oder  Zeug  haben  wir  bereits  gesimochen,  des- 
gleichen über  einen  praktischen  Plattenschrank  (S.  60).  Wegen  der 
Dunkelzimmereinrichtung  halte  man  sich  gleichfalls  an  ein  gutes  Buch, 
nur  möchten  wir  raten,  dem  Dunkelkammerlicht  recht  wenig  zu 
trauen,  da  man  sonst  zu  leicht  verschleierte  Platten  bekommt.  Das 
Einlegen  der  Platten  besorgen  wir  grundsätzlich  in  vollkommener 
Dunkelheit.  Steht  elektrisches  Licht  zur  Verfügung,  beginnt  man 
den  Entwicklungsprozess  gleichfalls  im  Dunkeln;  muss  man  bei  Gas 
oder  Petroleumlicht  arbeiten,  schraubt  man  zuerst  das  Licht  recht 
klein.  Wenn  von  einigen  Seiten  vor  weissen  Steingutschalen  gewarnt 
worden  ist,  da  dieselben  infolge  des  Lichtreflexes  auf  die  empfind- 
liche Schicht  einwirken  sollten,  so  können  wir  dies  auf  Grund  viel- 
jähriger Erfahrungen  berichtigen.  Die  weissen  Schalen  haben  nicht 
den  geringsten  schädigenden  Einfluss  und  müssen  ganz  entschieden 
empfohlen  werden.  Sie  sind  billig,  äusserst  fest  und  widerstandsfähig 
beim  Anstossen,  und  in  der  sichtbaren  Reinlichkeit  können  sich  auch 
Glasschalen  nicht  mit  ihnen  messen.  Seinen  Plattengrössen  ent- 
sprechend nimmt  man  natürlich  auch  die  Schalengrössen,  damit  nicht 
zu  viel  Entwickler  gebraucht  wird. 

Von  einigen  Seiten  hört  man  gerade  einen  bestimmten  Entwickler 
ganz  besonders  empfehlen.  Wir  können  denen  beistimmen,  die  nicht 
auf  die  Art  des  Entwicklers  das  Hauptgewicht  legen,  sondern  auf  die 
richtige  Mischung;  wir  verlangen  eine  langsame  und  harte  Entwick- 
lung. Wir  haben  z.  B.  gearbeitet  mit  Hydrochinon-,  mit  Hydrochinon- 
Eikonogen-  und  mit  Eisen  entwickle!’ , und  mit  allen  sind  wir,  wmnn 
nur  die  Platte  ordentlich  belichtet  war,  zu  gleich  guten  Resultaten  ge- 
kommen. Da  bei  den  grossen  Platten  die  Gefahr  nahe  liegt,  dass 
nicht  die  ganze  Schichtseite  gleichmässig  beim  Einlegen  in  die  Schale 
mit  dem  Entwickler  bespült  wflrd,  ist  einerseits  anzuraten,  die  Platte 
vorher  in  Wasser  zu  tauchen,  andrerseits  darf  man  die  Entwickler- 
menge nicht  zu  gering  nehmen.  Pür  eine  Platte  40  ; 50  cm  nehmen 


Entwicklungsprozess. 


wir  beispielsweise  etwa  600 — 700  ccm  Entwickler.  Die  Temperatur 
desselben  soll  zwischen  15  und  20  ® C.  liegen. 

Da  es  manchmal  schwierig  ist,  die  dem  Boden  der  Schale  glatt 
anliegenden  grossen  Platten  von  40  : 50  und  30  : 40  cm  aufzuheben, 
um  sie  in  der  Durchsicht  zu  betrachten , was  ja  des  öfteren  zu  ge- 
schehen hat,  so  kann  man  ein  einfaches  Mittel  als  sehr  praktisch 
empfehlen.  Von  einer  Mullbinde  reisst  man  sich  ein  Stück  ab, 
das  quer  durch  die  Schale  reicht  und  etwas  über  die  Ränder  über- 
steht. Auf  diesen  Bindenzügel  legt  man  die  Platte  und  braucht  dann 
nur  an  dem  einen  Ende  desselben  etwas  anzuheben,  um  sie  bequem 
ergreifen  zu  können. 

Die  Entwicklung  muss  sehr  lange  fortgesetzt  werden,  und  zwar 
bis  die  Platte  fast  völlig  undurchsichtig  ist.  Die  Stellen,  auf  die  die 
Röntgenstrahlen  recht  kräftig  einwirken  konnten,  also  die  direkt  ge- 
troffenen und  die  Gelenkspalte  müssen  in  der  Durchsicht  vollkommen 
geschwärzt  oder,  wie  man  das  nennt,  gut  gedeckt  sein,  wenn  man 
ein  kontrastreiches  Bild  haben  will,  eher  darf  die  Entwicklung  nicht 
unterbrochen  werden;  man  darf  sich  nicht  wundern,  wenn  die  Becken- 
aufnahme eines  Erwachsenen  20 — 25  Minuten  im  Bade  geschaukelt 
werden  muss  und  die  Platte  schliesslich  ganz  verschleiert  aussieht. 
Der  Schleier  geht  meist  beim  Fixieren  bedeutend  zurück,  zumal 
wenn  die  Platte  etwas  länger  als  notwendig  (also  mehr  als  10  Minu- 
ten) in  dem  Fixierbad  hegen  bleibt.  Hat  man  mal  versehentlich 
eine  Platte  zu  lange  entwickelt,  so  dass  sie  so  stark  gedeckt  ist, 
dass  das  Knochenbild  kaum  noch  zu  erkennen  ist,  hilft  man  sich  auch 
am  bequemsten  damit,  die  Platte  12 — 24  Stunden  im  Fixiernatron 
liegen  zu  lassen.  Ist  dagegen  eine  Platte  nicht  genügend  gedeckt,  und 
treten  die  Unterschiede  zwischen  Knochen  und  Weichteilen  nicht  ge- 
nügend gegensätzlich  hervor,  so  kann  man  sie  verstärken.  Beim 
Verstärkungsprozess  ist  ganz  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die 
Platten  recht  gut  ausgewässert  waren.  Am  zweckmässigsten  ist  die 
Verwendung  einer  wässrigen  Sublimatlösung  1 : 16  und  einer  Am- 
moniaklösung 1 : 10,  und  es  muss  wieder  ganz  besonders  betont 
werden,  die  Platte,  wenn  sie  aus  dem  Sublimatbad  kommt,  recht  lange, 
nicht  unter  15  Minuten  im  fliessenden  Wasser  auszu waschen,  da  sonst 
leicht  Flecke  entstehen,  die  sie  ganz  verderben.  Ueber  die  An- 
wendung der  Standentwicklung  haben  wir  selbst  keine  Erfahrung, 
doch  scheinen,  nach  den  diesbezüglichen  Mitteilungen  zu  urteilen,  die 
Resultate  recht  gut  zu  sein.  Wenn  der  einzige  Fehler  die  Langsam- 
keit des  Prozesses  ist,  so  dürfte  sich  dieselbe  doch  mehr  als  bisher 
empfehlen,  es  könnte  dann  über  Nacht  manche  Platte  fertig  werden, 
für  die  man  sich  am  Tage  mühsam  die  Zeit  absparen  muss ; die  übi'igen 
Platten  kann  man  ja  trotzdem,  wenn  erwünscht,  schnell  fertig  stellen. 
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Wir  müssen  noch  mit  einigen  Worten  der  Ueberexposition  ge- 
denken. Wir  hatten  oben  den  Satz  aufgestellt,  für  Körperteile  von 
gewisser  Dicke  auch  immer  Röhren  mit  einem  bestimmten  nur  not- 
wendigen Durchdringungsvermögen  anzuwenden,  da  das  Licht  einer 
sehr  harten  Röhre,  z.  B.  für  eine  Bandaufnahme,  zu  hell  sein  kann, 
so  dass  man  in  dem  Bild  schliesslich  fast  gar  keinen  Kontrast  zwischen 
Knochen  und  Weichteilen  sieht.  Und  in  diesem  Sinne  gieht  es  that- 
sächlich  eine  Ueberexposition , d.  h.  das  Licht  ist  für  die  geringe 
Kör])erstärke  zu  durchdringend,  so  dass  auch  die  Knochen  zu  stark 
durchleuchtet  Averden.  Solche  Bilder  können  durch  die  EutAvicklung 
nicht  gebessert  Averden.  Ganz  anders  liegt  es  indessen  mit  der  Frage, 
Avie  lange  darf  ich,  um  noch  ein  brauchbares  Bild  zu  erhalten,  die 
Belichtung  einer  Hand  mit  einer  Aveichen  für  sie  passenden  Röhre 
fortsetzen.  Die  AntAvort  lautet,  dass  man  ruhig  10 — 12 mal  länger 
als  notwendig  die  Strahlen  wirken  lassen  kann,  ohne  bei  richtiger 
langsamer  Entwicklung  nachher  ein  unbrauchbares  Bild  zu  erhalten, 
in  diesem  Sinne  ist  also  die  länger  als  notAvendige  Exposition,  die 
Ueberexposition  nicht  schädlich.  Diesen  Unterschied  müssen  Avir  Avohl 
vor  Augen  behalten. 

Ueber  den  Kopierprozess  brauchen  Avir  nicht  zu  sprechen,  da  er 
so  sehr  einfach  ist  und  nach  jeder  Vorschrift,  Avie  sie  den  einzelnen 
Papiersorten  heigegeben  ist,  leicht  zu  erlernen  ist.  Nur  muss  man 
sich  anfangs  erst  daran  geAvöhnen,  aus  der  Aussicht  des  Papiers  zu 
sagen,  Avann  der  Kopierprozess  zu  unterbrechen  ist.  Der  Neuling 
neigt  im  allgemeinen  dazu,  den  Kopierprozess  etwas  zu  früh  abzu- 
brechen, weil  er  glaubt,  die  Färbung  des  Papiers  Averde  zu  dunkel; 
also  lieber  etwas  dunkler  als  zu  hell. 

Name  und  Nomen. 

Eine  Fülle  von  Namen  sind  gebildet  worden,  um  die  neue  Unter- 
suchungsmethode zu  kennzeichnen,  um  die  Aufnahmen  und  Durchleuch- 
tungen mit  X-Strahlen  kurz  und  treffend  zu  bezeichnen. 

Von  allen  Forschern,  nicht  allein  bei  uns  in  Deutschland,  son- 
dern auch  im  Ausland,  ist  der  Name  „Röntgen  strahlen“  angenommen 
Avorden.  Auch  die  Worte  Röntgeneinrichtung,  Röntgen- 
z i m m e r (zum  Unterschied  vom  Dunkelzimmer  zum  Einlegen , Ent- 
Avickeln  der  Platten  etc.),  Röntgenröhre  und  vor  allem  der  ganz 
allgemein  gehaltene  Ausdruck  Röntgen  verfahren  dürften  kaum 
einen  Widerspruch  erfahren.  Ich  sehe  von  einer  eingehenden  Be- 
sprechung der  sonstigen  Namen : Pyknographie,  Aktinographie,  Skia- 
graphie,  Skotographie , Radiographie,  Biographie  ab  und  führe  die- 
selben nur  der  Vollständigkeit  Avegen  hier  an;  sie  alle  treffen  den 
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Kern  der  Sache  nicht.  Die  einzigen  Ausdrücke,  die  in  sich  wirklich 
berechtigt  sind,  sind  die  seiner  Zeit  von  Dr.  Levy  vorgeschlagenen 
und  bereits  von  vielen  Seiten  offiziell  acceptierten : Diagraphie  und 
Diaskoifie,  da  der  Hauptunterschied  zwischen  den  photographischen 
und  den  Eöntgenhildern  darin  besteht,  dass  die  ersteren  Oberflächen- 
hilder  im  reflektierten  Lichte,  die  letzteren  Aufnahmen  im  durch- 
gehenden Lichte  darstellen.  Der  Experimentator  heisst  Diagraph, 
die  sonstigen  analogen  Worte : Diagramm,  Diagraphieren,  Diaskopieren 
etc.,  erklären  sich  von  selbst.  Trotzdem  wir  nun  dieser  Bezeichnungsweise 
unsere  Anerkennung  nicht  versagen,  wird  es  wohl  kaum  zu  einer  dies- 
bezüglichen internationalen  Vereinbarung  kommen;  wir  glauben,  dass 
dies  noch  eher  mit  den  Ausdrücken,  die  sich  an  den  Kamen  Röntgen 
anlehnen,  möglich  gewesen  wäre.  Wie  man  die  Worte  Faradisieren, 
faradischer  Strom  in  Anerkennung  des  Entdeckers  aus  Earaday  ge- 
bildet hat,  ebenso  hätte  man  auch  die  Bildungen:  Röntgographie  und 
Röntgoskopie  allgemein  annehmen  sollen.  Selbst  wenn  sich  die  Worte 
Diagraphie  und  Diaskopie  wissenschaftlich  einbürgern  sollten,  werden 
sie  doch  unserem  deutschen  Publikum  für  immer  etwas  Fremdes 
bleiben.  Ei’agt  man  den  Patienten  : Sind  Sie  schon  mal  röntgographiert 
worden?  so  versteht  er  uns,  auf  die  Frage:  Sind  Sie  schon  diagraphiert 
worden?  würde  wohl  jeder  einen  verständnislosen  fragenden  Blick  er- 
halten. Hierauf  kommt  es  ja  allerdings  bei  einem  wissenschaftlichen 
Namen  nicht  an,  sondern  nur  auf  die  fachmännische  Uebereinkunft; 
allein  wir  sagen  noch  einmal:  Die  Zusammensetzungen  mit  dem 
Namen  „Röntgen“  müssen  uns  doch  sympathischer  sein,  sie  sind  allge- 
mein verständlich  und  treffen  das  Wesen  der  Sache  vollkommen,  sie 
sind  kurz  und  bei  einem  grossen  Teile  der  Aerzte  verbreitet.  Des- 
halb haben  wir  diese  Ausdrücke  neben  gelegentlichen  ganz  deut- 
schen Bezeichnungsweisen  angewandt  und  empfehlen  ihre  Annahme 
allgemein. 

Zum  Schluss  des  technischen  Teils  wollen  wir  noch  mit  einigen 
Worten  dai-auf  eingehen,  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  namhaften 
Forschern  gewisse  Normen  für  das  Röntgen  verfahren  aufzustellen. 
Wir  haben  davon  bereits  im  Kapitel  der  Durchleuchtung  gesprochen. 
ITnser  Standpunkt  ist  folgender:  Wie  mit  jeder  Untersuchungsmethode, 
so  steht  es  auch  mit  dem  Röntgen  verfahren.  Der  eine  wird,  trotzdem 
ihm  die  Technik  wohl  bekannt  ist,  weniger  erreichen,  als  der 
andere ; dieser  wird  aus  einer  'Schirmuntersuchung  mehr  Vorteil  ziehen 
als  jener. 

Damit  man  in  der  Lage  ist,  sich  ein  genaues  Urteil  zu  bilden 
über  eine  Aufnahme  sowohl  bezüglich  ihrer  anatomischen  Verhältnisse, 
als  auch  bezüglich  ihrer  Entstehung,  damit  man  also  gewisserniassen 
das  fertige  Resultat  eines  anderen  auf  seine  Richtigkeit  und  Beden- 
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tung  nachprüfen  kann,  müssen  wir  uns  klar  machen,  was  man  eigent- 
lich hier  unter  Nachprüfung  versteht. 

Nachprüfung  heisst  für  uns : eine  Röntgenaufnahme  möglichst 
unter  denselben  Projektionsverhältnissen  zu  wiederholen;  es  müssen 
also  folgende  genaue  Angaben  vorliegen  über: 

1.  Lagerung  des  Körperteils; 

2.  Stellung  des  Platinspiegels  zum  Objekt; 

3.  Abstand  zwischen  Platinspiegel  und  Platte. 

Sind  diese  drei  Punkte  ganz  genau  bekannt,  so  kann  jeder  unsere 
Aufnahmen,  wenn  er  dasselbe  Objekt  hat,  wiederholen,  und  wir  können 
natürlich  auch  selbst  später  von  derselben  Person  Kontrollaufnahmen 
machen.  Ob  aber  ein  zweites  Bild  ebenso  schön  wird,  darauf  kommt 
es  bei  der  Nachprüfung  nicht  an.  Wenn  man  einen  Gegenstand 
zum  zweitenmal  photographiert,  kann  man  auch  auf  denselben  Fleck 
treten,  die  Platte  wird  ein  Abbild  der  ersten  sein,  aber  in  der  Schön- 
heit der  Zeichnung  doch  abweichen.  Wir  meinen  also,  dass  die 
Angaben  über  Lichtintensität’',  Funkenlänge  und  Expositionszeit  im 
allgemeinen  unnötig  sind,  zumal  die  Masse  für  die  beiden  ersten  auch 
niemals  genau  sind;  solche  Angaben  gehören  nur  in  technische  Ab- 
handlungen, wenn  wir  mit  denselben  bezwecken,  andere  in  unsere 
eigenen  Herstellungsmethoden  einzuführen. 


(Jocht,  Röntgenstrahlen. 
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II.  Teil. 


Die  praktische  Verwendung  der  Eöntgenstrahlen 
in  der  Medizin. 

Normale  Yerhältnisse. 

Im  bisherigen  haben  wir  uns  aufs  genaueste  orientiert  über  das 
ganze  Röntgeninstrumentarium  und  über  die  Mittel  und  Wege,  gute 
Aufnahmen  herzustellen  und  die  Durchleuchtung  in  recht  vorteilhafter 
Weise  vorzunehmen.  Ausgerüstet  mit  diesen  technischen  Kenntnissen 
gehen  wir  nunmehr,  wie  schon  in  der  Einleitung  angedeutet,  zu  der 
praktischen  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  in  der  Medizin  über 
und  beginnen  zunächst  mit  einer  kurzen  Beschreibung  des  mensch- 
lichen Körpers,  wie  er  sich  uns  auf  dem  Schirm,  resp.  der  photo- 
graphischen Platte  darstellt.  Es  soll  im  Zusammenhang  betrachtet 
werden : 

1.  Kopf  und  Hals, 

2.  Brustkorb  mit  Schultergelenk, 

3.  Bauch  und  Becken  mit  Hüftgelenk, 

4.  obere  Extremität, 

5.  untere  Extremität. 

Wir  sind,  wie  wir  wissen,  imstande,  die  einzelnen  Körperteile 
von  jedem  Punkte  aus  zur  Darstellung  auf  dem  Schirm  oder  der 
photographischen  Platte  zu  bringen,  d.  h.,  wir  können  z.  B.  von  der 
Brust  ein  Bild  entwerfen,  indem  wir  das  Licht  hindurchschicken  von 
vorn  nach  hinten,  von  hinten 'nach  vorn,  von  rechts  nach  links,  von 
links  nach  rechts,  von  rechts  vorn  nach  links  hinten  und  umgekehrt 
u.  s.  w.  Wir  wollen  und  können  hier  nicht  alle  diese  möglichen 
Bilder  durchsprechen,  sondern  werden  im  allgemeinen  die  einzelnen 
Körperregionen  in  den  zwei  Hauptebenen  betrachten,  in  denen  man 
am  meisten  Differenzierbares  zu  Glesicht  bekommt. 


Kopf  und  Hals. 
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Beginnen  wir  mit  dem  Kopf  und  Hals  eines  Erwachsenen: 

Hier  kommen  zunächst  zwei  Richtungen  in  Betracht,  um  sich 
ein  anschauliches  Bild  vor  Augen  zu  führen.  Einmal  legt  man  den 
Kopf  der  Versuchsperson  samt  Hals  seitlich  an  den  Schirm,  resp.  die 
photographische  Platte  und  lässt  das  Licht  von  der  entgegengesetzten 
Seite  her  den  Schädel  durchqueren;  zweitens  kann  man  des  Patienten 
Gesicht  an  die  Platte  andrücken  oder  ihn  mit  der  Hinterfläche  des 
Kopfes  auf  derselben  auf  liegen  lassen.  So  wird  man  je  nach  Wunsch 
ein  Bild  in  der  sagittalen  oder  in  der  frontalen  Ebene  des  Kopfes 
erhalten.  Denken  wir  uns  zunächst  den  Kopf  mit  der  linken  Seite 
dem  fluorescierenden  Schirme  anliegen,  während  das  Licht  von  der 
rechten  Seite  durch  den  Schädel  hindurchtritt,  so  ergiebt  sich  folgendes 
Bild,  das  in  seinen  genausten  Einzelheiten  am  deutlichsten  auf  der 
Negativplatte  zu  betrachten  ist.  Um  wenigstens  knöcherne  Ver- 
hältnisse genau  einsehen  zu  können,  wollen  wir  das  umstehende 
Röntgenbild,  Fig.  14,  betrachten,  das  von  einem  knöchernen  Schädel 
in  Seitenlage  hergestellt  ist;  alle  sonstigen  Verhältnisse  ergeben 
sich  aus  der  Fig.  22  S.  112.  Rings  den  knöchernen  Schädel  um- 
gebend und  am  Hals  breit  anliegend,  sieht  man  wie  einen  leichten 
Schatten  die  Weichteile  sich  gegen  die  Knochen  abheben.  Ueber 
das  Schädelgewölbe  zieht  eine  dünne  Schicht,  gebildet  von  der  Haut 
und  Galea  aponeurotica.  Von  dem  Gesichtsschädel  heben  sich  die 
Weichteile  der  Nase,  der  Lippen  und  des  Kinns  sichtbar  ab,  am 
Nacken  kann  man  aufs  genaueste  die  Haut  und  Fettschicht  von  der 
dicken,  derben,  darunterliegenden  Lage  der  Nackenmuskulatur  und 
dem  Ligamentum  nuchae  unterscheiden. 

Am  knöchernen  Schädel,  der  auf  dem  Schirm  entsprechend 
seiner  grösseren  Dichte  als  mächtiges,  dunkles  Gebiet,  auf  der  photo- 
graphischen Platte  als  grosse,  helle  Fläche  imponiert,  lassen  sich 
bei  eingehendem  Studium  manche  Einzelheiten  differenzieren.  So 
sehen  wir  hinten  unten  die  Protuberantia  occipitalis  externa  vorspringen, 
vorn  erscheint  eine  der  Stirnhöhlen  als  ungefähr  dreieckiger  Raum, 
direkt  unter  derselben  sieht  man  in  leichtem  Bogen  die  obere  Be- 
grenzung der  Augen  und  Nasenhöhle  nach  hinten  ziehen,  übergehend 
in  das  Keilbein.  Die  Keilbeinhöhle  ist  gut  sichtbar,  vorn  gegen  die 
Nasenhöhle  begrenzt  von  dem  Knochenschatten  der  Vorderfläche  des 
Keilbeins  mit  der  Crista  sphenoidalis , nach  hinten  in  das  Hinter- 
hauptsbein endigend.  Ferner  fällt  ins  Auge  der  Schatten  des  Schläfen- 
beins, in  seiner  Mitte  der  helle,  busennadelknopfgrosse  äussere  Ge- 
hörgang. Hinter  dem  letzteren  der  Processus  mastoideus,  der  seine 
Hohlräume  bei  einer  guten  Aufnahme  wohl  erkennen  lässt.  Der 
Schuppenteil  ist  gleichfalls  etwas  lichter,  nach  vorn  sieht  man  den 
Jochfortsatz  verlaufen.  Am  Gesichtsschädel  springen  oben  die  Nasen- 
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beine  hervor.  Vom  Oberkiefer  wird  ein  deutliches  Bild  entworfen, 
in  sich  fassend  den  hellen,  etwa  viei’eckigen  Baum  der  Highmors- 
höhle. Der  Processus  nasalis,  der  harte  Gaumen,  der  Processus 
alveolaris  mit  seinen  Zellen  und  Zähnen,  der  Uebergang  in  das  Joch- 
bein zeigt  sich  dem  aufmerksamen  Beobachter.  Gleich  deutlich  hegt 
vor  uns  der  Unterkiefer  mit  dem  Foramen  mentale,  der  Protuberantia 
mentalis,  der  Linea  obliqua  externa,  dem  Unterkieferwinkel,  mit 
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seinen  Zähnen  und  seinen  zwei  Fortsätzen.  Das  Kiefergelenk  ist  da- 
gegen nicht  immer  deutlich.  Wie  die  Lippen,  so  erscheinen  beim 
genauen  Zusehen  auf  dem  Sclhrm  die  Zunge,  das  Gaumensegel,  der 
Rachen  und  der  Kehldeckel.  Am  vorderen  Hals  unterscheiden  wir 
die  Haut-,  Fett-  und  IMuskelschicht,  das  Zungenbein  und  den  Kehl- 
kopf; das  Zungenbein  als  dunklen,  den  Kehlkopf  als  helleren  Schatten. 
An  den  Halswirbeln  kann  man  den  Körper,  die  Gelenk-,  Quer-  und 
Dornfortsätze  verfolgen,  ferner  die  Zwischen  wirbellöcher.  Eine  wohl- 
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gelungene  Aufnahme,  wie  z.  B.  die  Fig.  22  (Kugel  im  Schädel), 
lässt  selbst  die  Betrachtung  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  zu. 
Vor  den  Wirbelkörpern  zieht  als  kräftiger  Schatten  abwärts  das 
Ligamentum  longitudinale  anterius,  vor  sich  den  Anfangsteil  des  Oeso- 
phagus als  Hohlraum  lassend.  Auch  die  Luftröhre  sieht  man  vom 
Kehlkopf  abgehen. 

Nachdem  wir  uns  so  einen  Durchblick  durch  den  Schädel  in 
seitlicher  Beleuchtung  verschafft  haben,  legen  wir  nunmehr  das  Gesicht 
direkt  auf  die  photographische  Platte,  die  Lichtquelle  befindet  sich 
hinter  dem  Patienten.  In  diesem  Falle  erscheinen  recht  deutlich  die 
Begrenzungen  der  Augenhöhlen,  die  Stirnhöhlen,  Nasenbeine  und  Nasen- 
höhlen, sowie  das  knöcherne  Schädeldach.  Es  würde  zu  weit  führen, 
auch  bei  dieser  Durchleuchtung  auf  alle  Einzelheiten  einzugehen. 

Will  man  sich  ein  weiteres  gutes  Bild  vom  Hals  verschaffen, 
lässt  man  das  Licht  von  vorn  kommen,  indem  man  die  Platte  an 
die  hintere  Fläche  desselben  anlegt.  Neben  den  beiderseitigen  Weich - 
teilmassen  präsentieren  sich  die  Wirbelkörper  recht  gut.  Tn  der  Mitte 
zwischen  je  zwei  Wirbelkörpern  sieht  man  die  Schatten  der  Dorn- 
fortsätze, seitlich  gehen  die  Querfortsätze  ab. 

Beim  Schädel  des  Neugeborenen,  der  die  anatomischen  Verhält- 
nisse ganz  ausserordentlich  schön  wiedergiebt,  ist  die  Einsicht  in  das 
Felsenbein  und  das  Innere  des  Ohres  sehr  deutlich.  Kann  man  doch 
sogar  die  Bogengänge  und  die  Schnecke  gut  zur  bildlichen  Darstellung 
bringen.  lieber  die  normalen  Verknöcherungsverhältnisse  wird  in 
dem  Abschnitt  für  Anatomie  und  Physiologie  des  näheren  berichtet 
werden. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Betrachtung  des  menschlichen  Rumpfes 
und  zwar  beginnen  wir  mit  den  bildlichen  Verhältnissen  der  Brust 
und  des  Schultergelenks.  Wie  beim  Schädel  die  seitliche  Durch- 
leuchtung die  Hauptrolle  spielte,  so  hier  entsprechend  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  die  Durchleuchtung  und  Röntgographie  in  sagit- 
taler  Richtung.  Die  Betrachtung  der  Brustorgane  von  rechts  nach 
links  ist  im  allgemeinen  von  geringerer  Bedeutung  und  kommt  nur 
in  Betracht,  wenn  sich  der  Beschauer  orientieren  will  über  die  Herz- 
verhältnisse in  der  Ausdehnung  von  vorn  nach  hinten.  Je  nachdem 
es  uns  darauf  ankommt,  die  der  vorderen  oder  hinteren  Brustwand 
angehörenden  oder  naheliegenden  Teile  zu  sehen,  werden  wir  einmal 
das  Licht  von  der  Rückenseite  herschicken,  das  andere  Mal  von  vorn 
und  dementsprechend  die  Brustseite  oder  die  hintere  Fläche  des  Thorax 
dem  Schirm  und  der  photographischen  Platte  anlegen. 

Beim  Schultergelenk  bekommen  wir  im  allgemeinen  das  schönste 
anatomische  Bild,  wenn  wir  das  Licht  von  vorn  wirken  lassen.  Wir 
sehen  dann  besonders  auf  dem  Röntgogramm  das  komplizierte  In- 
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einanclergreifen  der  knöchernen  Schultergürtelteile  mit  plastischer 
Deutlichkeit.  Zu  oberst  verläuft  quer  über  die  Brust  das  Schlüssel- 
bein, leicht  S-förmig  gebogen.  An  der  Grenze  des  mittleren  und 
äusseren  Drittels  springt  eine  Verdickung  nach  oben  und  unten  vor, 
entsprechend  dem  Ansatz  des  Ligamentum  acromio-  und  coraco-cla- 
viculare  (Processus  cleido-coracoideus).  In  seiner  ganzen  Ausdehnung 
lässt  sich  das  Schulterblatt  übersehen,  wie  es  die  Rückenhälfte  oben 
aussen  dreieckig  deckt.  Fast  parallel  mit  der  Clavicula  läuft  die 
Spina  Scapulae  lateral  in  das  Acromion  endigend,  zwischen  diesem 
und  dem  Schlüsselbein  entsteht  meist  ein  ziemlich  breiter  Gelenk- 
spalt. Oben,  halb  verd-eckt  durch  den  Schatten  der  Spina  scapulae 
verläuft  flach  konkav  die  Gelenkfläche,  an  die  sich  der  Humerus  anlegt. 
Medianwärts  hiervon  sehen  wir  zwischen  Clavicula  und  Spina  den 
dunklen  Schatten  des  Processus  coracoideus.  Entsprechend  seiner 
grösseren  Dicke  ist  das  Bild  des  Schulterblattes  lateral  dunkler,  sich 
nach  unten  und  medianwärts  allmählich  aufhellend.  Vom  Oberarm- 
bein legt  sich  der  Gelenkkopf  in  die  Cavitas  glenoidea,  zwischen  sich 
und  ihr  einen  gleichmässig  schmalen,  aber  deutlichen  Sjjalt  in  Gestalt 
eines  helleren  Schattens  lassend.  Der  anatomische  Hals  zeichnet  sich 
in  seinem  geschlängelten  Verlauf,  das  Tuberculum  minus  und  majus 
lassen  sich  differenzieren. 

Die  Durchleuchtung  des  Brustkorbs  ist  besonders  interessant, 
weil  man  hierbei  die  in  so  verschiedenartiger  Bewegung  begriffenen 
Teile  gleichzeitig  auf  dem  fluorescierenden  Schirm  in  Augenschein 
nehmen  kann.  Liegt  der  Rücken  des  Patienten  dem  Beschauer  zu- 
gewandt , resp.  auf  der  photographischen  Platte , bekommen  wir  ein 
ausgezeichnetes  Bild  der  Brustwirbelsäule  und  der  hinteren  Rippen- 
partien. Wie  an  der  Halswirbelsäule  können  wir  auch  hier  die  ein- 
zelnen Wirbel  mit  ihren  Fortsätzen  und  Zwischenwirbelscheiben 
unterscheiden.  Wir  sehen  besonders  gut  auf  der  rechten  Seite  des 
Patienten  die  Rippen  von  den  Wirbelkörpern  entsiDringen  mit  ihrem 
Capitulum,  Collum  und  Tuberculum.  Die  Rippen  ziehen  in  leichtem 
Bogen  zur  Seite  und  nach  unten,  während  der  diffuse,  eben  sicht- 
bare Schatten  des  vorderen  Rippenteils  das  Brustbild  in  umgekehrter 
Richtung  durchquert. 

Durchstrahlen  wir  dagegen  den  Patienten  von  der  Rückenseite 
her,  ergiebt  sich  ein  klareres  Bild  der  vorderen  Rippenabschnitte  und 
des  der  vorderen  Brustwand  nahe  gelegenen  Herzens.  Von  der 
AVirbelsäule  wird  infolge  der  vorliegenden  grossen  Gefässe,  des 
Herzens  und  des  Brustbeins,  und  besonders  wegen  seiner  grossen 
Entfernung  durch  den  ganzen  Thorax  ein  weniger  deutliches  Bild 
entworfen.  Die  Lungen  präsentieren  sicli  als  durchsichtigere  Partien 
und  lassen  sich  bis  zu  ihren  Spitzen  hinauf  verfolgen.  Auf  der 
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rechten  Seite  reicht  das  Lungenbild  nach  unten  bis  hinab  zum  Zwerch- 
fell, mit  einem  helleren  Bezirke  an  dasselbe  angrenzend.  Besonders 
licht  erscheinen  noch  die  mittleren  Lungenpartien.  Auf  der  linken 
Seite  ist  der  mittlere  untere  Teil  der  Lunge  von  dem  Herzschatten 
verdeckt,  doch  kann  man  auch  hier  die  Lunge  gegen  das  Zwerchfell 
besonders  seitlich,  aber  auch  unterhalb  des  Herzschattens  genau  ab- 
grenzen.  Bei  jeder  Inspiration  dehnt  sich  der  Brustkorb  nach  allen 
Seiten  aus,  die  einzelnen  Rippen  entfernen  sich  voneinander,  das 
Zwerchfell  mit  seinen  beiderseitigen  Kuppeln  flacht  sich  entsprechend 
ab.  Wie  schon  erwähnt,  bekommen  wir  vom  Herzen  das  beste 
Schattenbild,  wenn  wir  die  Versuchsperson  von  vorn  betrachten,  da 
ja  das  Herz  der  vorderen  Brustwand  viermal  näher  liegt  als  der 
hinteren.  Die  Herzfigur  erscheint  etwa  dreieckig,  dem  Zwerchfell 
breit  aufliegend,  sich  nach  oben  und  der  Mitte  zu  in  leicht  kon- 
vexen Bogen  verjüngend.  Rechts  sieht  man  den  Herzschatten  die 
Parasternallinie  ein  wenig  überragen.  Wie  äusserst  genaue  photo- 
graphische Bilder  vom  Herzen  hergestellt  werden  können,  berichtet 
Rosenfeld-Breslau,  der  das  linke  und  das  rechte  Herzohr,  den  linken 
und  den  rechten  Vorhof  unterscheiden  konnte.  Einmal  hat  er  sogar 
die  Furche  klar  erkennbar  röntgographiei’t,  welche  bei  einigen  Herzen 
nahe  der  Spitze  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  zieht.  Während 
wir  auf  der  photographischen  Platte  die  Randpartien  des  Herzens  in- 
folge seiner  fortwährenden  Bewegung  mehr  verwachsen  bekommen, 
erhalten  wir  auf  dem  Schirme  ein  schärfer  abgegrenztes  Bild  des- 
selben. Wir  können  hier  die  einzelnen  Kontraktionen  in  ihrer  Grösse 
und  Ausdehnung,  ihrer  Regelmässigkeit  und  Exaktheit  beobachten 
und  miteinander  vergleichen.  Es  ist  uns,  da  wir  den  Brustraum  in 
seiner  Querrichtung  durchblicken  können,  nicht  allein  die  Möghchkeit 
gegeben,  die  Exkursionen  des  Herzens  in  der  frontalen  Ebene  zu 
unserem  Studium  zu  machen,  sondern  auch  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  und  bei  mehr  diagonaler  Durchleuchtung  des  Körpers 
in  allen  möglichen  Mittelstellungen.  Die  Ergebnisse  dieser  Forschung, 
die  natürlich  an  den  Beobachter  sehr  grosse  Anforderungen  in  der 
Erkennung  und  Deutung  der  Schirmbilder  stellt,  wird  in  dem  Kapitel 
über  Anatomie  und  Physiologie  des  näheren  besprochen  werden. 

Während  in  der  ersten  Zeit  die  Röntgographie  des  Bauches, 
Beckens  und  der  Hüftgelenke  wegen  der  wenig  intensiven  Licht- 
verhältnisse nicht  möglich  war,  sind  wir  im  Laufe  der  Zeit  so  weit 
gekommen,  nicht  allein  von  Kindern  und  dünneren  Personen,  sondern 
auch  von  Erwachsenen  und  Wohlbeleibten  gute  und  brauchbare  Bilder 
herzustellen,  wenigstens  soweit  es  sich  um  die  knöchernen  Bestandteile 
dieser  Regionen  handelt.  Die  Darstellung  der  inneren  Teile  lässt 
noch  immer  viel  zu  wünschen  übrig.  Dem  Zwerchfell  auf  der  rechten 
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Seite  anliegend  sehen  wir  den  ausgebreiteten  Schatten  der  Leber. 
Wenn  dieselbe  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach  unten  zu  nicht 
scharf  abzugrenzen  ist,  können  wir  in  anderen  Fällen  wiederum  die 
untere  Grenze  besonders  bei  dünneren  Personen  und  Aufnahmen,  die 
in  Bauchlage  des  Patienten  hergestellt  sind,  ganz  gut  erkennen.  Auf 
der  hnken  Seite  des  Abdomens  sieht  man  bei  wohlgelungenen  Auf- 
nahmen die  Milz , doch  lässt  sich  dieselbe  nicht  immer  gegen  die 
sonstigen  Eingeweide  differenzieren.  Je  nach  der  Lage  im  Bauch 
und  der  Röhrenstellung  erscheint  das  Bild  der  Milz  ausgedehnter, 
oder  aber,  wie  wir  es  auch  häufig  finden  bei  Kinderaufnahmen,  als  ein 
nach  aussen  konvexes,  mondsichelförmiges.  Zwischen  der  Milz  und 
der  Leber  verläuft  ganz  selten  auf  dem  Röntgogramm  ein  schmaler 
strangartiger  Schatten,  der  als  Pankreas  anzusehen  ist,  oberhalb  des- 
selben reicht  bei  den  meisten  Aufnahmen  bis  neben  das  Herz  eine 
hellere  Partie,  die  einem  Teil  des  Magens  entspricht.  Auch  auf  dem 
Schirmbild  sieht  man  meistenteils  diesen  helleren  Bezirk,  bald  grösser, 
bald  kleiner  von  verschiedenster  Form,  jedoch  kommt  es  auch  vor, 
dass  man  nichts  von  demselben  entdecken  kann,  obwohl  das  Licht  von 
hinten  und  von  vorn  durchs  Abdomen  geschickt  und  die  Stellung 
der  Röhre  selbst  verschiedentlich  gewechselt  wird. 

Von  den  Nieren  auf  dem  Fluorescenzschirm  etwas  zu  entdecken, 
wie  es  von  einigen  Seiten  berichtet  wii’d,  ist  uns  trotz  ausgezeichnet 
intensivem  und  dabei  gut  difi'erenzierendem  Lichte  niemals  gelungen. 
Dagegen  haben  wir  recht  schöne  röntgographische  Darstellungen  der- 
selben erhalten,  besonders  bei  Rückenlage  der  Person.  Von  der 
rechten  Niere  sehen  wir  meist  nur  das  untere  Drittel  resp.  die  untere 
Hälfte.  Wir  können  dieselbe  am  besten  abbilden,  wenn  wir  das  Licht 
schräg  unter  der  Leber,  die  ja  den  oberen  Teil  derselben  bedeckt, 
hindurchwirken  lassen , indem  wir  die  Röhre  senkrecht  über  den 
oberen  Beckenpartien  in  nicht  so  hoher  Entfernung  einstellen.  Die 
linke  Niere  sieht  man  dagegen  (vergl.  das  Bild  einer  kongenitalen 
linksseitigen  Hüftgelenksverrenkung  S.  164)  häufig  sehr  deutlich  in 
ihrer  ganzen  Grösse.  Doch  spielt  natürlich  auch  hier,  wie  bei  allen 
Bauchaufnahmen,  die  Dicke  des  Individuums  eine  grosse  Rolle. 

Während  man  beim  Neugeborenen  die  Leber  in  ihrer  ganzen 
Grösse  und  Ausdehnung  sehr  gut  überblicken  kann,  fehlen  im  all- 
gemeinen die  Schatten  der  MiU  und  der  Nieren;  hingegen  lässt  sich 
auch  der  Darm  in  seinen  Schlingungen  aufs  schönste  erkennen,  wie 
aus  nebenstehender  Fig.  15  hervorgeht. 

Vom  Darm  des  Erwachsenen  ist  bis  auf  das  Colon  ascendens 
und  descendens  meist  recht  wenig  zu  unterscheiden.  Tiefere  Schatten, 
die  hier  beobachtet  werden,  rühren  von  den  verschiedenen  Füllungs- 
zuständen des  Darmes,  Kotballen  etc.  her.  Mitten  durch  das  Ab- 
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dornen  hindurch  zieht  auf  dem  ßöntgogramm  die  Wirbelsäule.  Das 
Bild  derselben  gelingt  heute  fast  immer  ganz  gut,  und  es  lassen  sich 
ihre  einzelnen  Teile  selbst  bei  mittelstarken  Erwachsenen  recht  deutlich 
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Ich  sehe  davon  ab,  das  Skelett  in  allen  seinen  Teilen  genauer  zu  beschreiben,  da  sich 
die  Verhältnisse  desselben  aus  dem  Bild  selbst  ergeben.  Hervorheben  möchte  ich  nur  die  Ueber- 
sichtlichkeit  in  den  Knochenteilen  des  Gesichtsschädels , ferner  die  klare  Zeichnung  des  Felsen- 
beins; Stirnhöhlen  fehlen.  Entsprechend  der  grossen  und  kleinen  FontaneUe  sieht  man  Ein- 
buchtungen am  Schädeldach.  Ausserordentlich  klar  sind  die  Schatten  des  Herzens  und  der  Leber. 
Im  Abdomen  kann  man  ferner  den  hellen  Fleck  des  Magens , das  aufsteigende,  querverlaufende 
und  absteigende  Colon  unterscheiden.  Der  Schultergürtel,  die  Wirbelsäule  vom  Atlas  bis  zum 
runden  Knochenkern  des  5.  Wirbelkörpers  vom  Kreuzbein , das  Becken  mit  dem  Os  ilei , dem 
Os  ischii  senkrecht  nach  unten  verlaufend  und  dem  Knochenkem  des  Os  pubis  , das  schräg 
nach  innen  vom  oberen  Rande  des  Os  ischii  abgeht.  In  der  Fusswurzel  sehen  wir  beider- 
seits nur  einen  ziemlich  grossen , runden  Knochenkem , welcher  dem  Fersenbein  gemäss  seiner 
anatomischen  Lage  angehört.  Alle  knorpligen  Gelenkteile  haben  so  gut  wie  keinen  Schatten 
geworfen. 
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unterscheiden.  Durch  den  Schatten  der  Leber,  noch  schöner  auf  der 
linken  Seite  kommen  regelmässig  die  unteren  drei  bis  vier  Rippen 
zur  Darstellung.  Vom  12.  Brustwirbel  zieht  als  spitzwinkliges  Dreieck 
nach  abwärts  der  Musculus  psoas,  zwischen  seinem  oberen  seitlichen 
Rande  und  den  Nieren  einen  schmalen  Durchblick  gestattend. 

Vom  knöchernen  Becken  kann  man  so  gut  wie  alle  Teile  über- 
sehen. In  der  Mitte  liegt  das  Kreuzbein,  es  zeigt  die  Foramina  sacralia 
und  die  einzelnen  untereinander  verwachsenen  Wii’hel  durch  hellere 
Streifen  getrennt.  Die  Massae  laterales  fallen  zusammen  mit  den 


Fig . 16. 
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medialen  Teilen  des  Darmbeins,  in  der  Mitte  kann  man  mitunter  den 
Canalis  sacralis  unterscheiden,  zu  beiden  Seiten  begrenzt  von  den 
tieferen  Schatten  der  Cristae  sacrales,  die  nach  unten  als  Coimua  sacralia 
endigen;  auch  das  Steissbein  fehlt  nicht  als  Abschluss.  Wir  über- 
blicken die  Darmbeinschaufelp  mit  der  Spina  anterior  superior  und 
inferior,  mit  den  beiden  Spinae  posteriores,  die  Symphysis  sacroiliaca, 
das  Os  ischii  und  Os  pubis;  ferner  die  Bandmassen,  welche  das 
Kreuzbein  bekleiden,  die  Ligamenta  spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra, 
wie  sie  das  Foramen  ischiadicum  majus  und  minus  bilden;  das  Foramen 
obturatiim,  die  Symphysis  ossium  pubis,  welche,  je  nach  dem  Alters- 
zustande, einen  mehr  oder  minder  breiten  Spalt  aufweist.  Doch 
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können  wir  nicht  allein  die  Knochen  an  und  für  sich  sehen,  sondern 
wir  bekommen  bei  genügender  Uebung  in  der  Deutung  der  Bilder 
einen  Einblick  in  die  Stellung  der  Darmbeinschaufeln,  in  die  jeweilige 
Neigung  des  Beckens  und  in  die  Grösse  des  Kleinbeckeneingangs.  Nur 
müssen  wir  darauf  achten,  bei  allen  Aufnahmen  die  Person  möglichst 
gleich  zu  lagern  und  das  Licht  immer  aus  derselben  Entfernung  und 
von  derselben  Stelle  her  wirken  zu  lassen.  Sehr  wichtig  bei  den 
Beckenaufnahmen  ist  für  uns  das  Bild  der  Hüftgelenks  Verhältnisse. 
Wir  haben  vor  uns  die  tiefe  Aushöhlung  der  Pfanne,  in  dunkler 
Schattierung  präsentiert  sich  der  obere  Pfannenrand.  An  der  Stelle, 
wo  Darmbein  und  Sitzbein  im  Pfannengebiet  zusammenstossen , er- 
halten wir  einen,  von  aussen  unten  ein  wenig  nach  innen  oben  fast 
wagerecht  verlaufenden  Spalt,  der  von  der  Durchstrahlung  des  y-Knorpels 
resp.  seines  einstigen  Sitzes  herrührt.  Der  Schenkelkopf  liegt  ziemlich 
tief  in  der  Pfanne , zwischen  sich  und  dem  Acetahulum  einen  halb- 
kreisförmigen mehr  durchsichtigen  Raum  lassend.  Derselbe  entsteht 
infolge  der  geringeren  Schattenbildimg  von  seiten  der  knorpeligen 
Hüftgelenksteile.  Auch  der  Schenkelhals,  seine  Länge,  seine  Stellung 
zum  Femurschaft,  der  Ti’ochanter  major  und  minor  und  die  Knochen- 
leiste zwischen  den  beiden  kommen  klar  zur  Erscheinung.  Selbst  die 
Knochenstruktur  konnte , allerdings  in  ganz  vereinzelten  besonders 
gut  gelungenen  Bildern,  an  der  Darmbeinschaufel  gesehen  werden. 

Nachdem  wir  im  bisherigen  das  Röntgenbild  des  Schädels  und 
des  Rumpfes  mit  Schulter-  und  Hüftgelenk  beschrieben  haben,  gehen 
wir  zur  Betrachtung  der  Extremitäten  über;  wir  beginnen  mit  der 
oberen.  Es  interessieren  uns  hier  in  der  Hauptsache,  wie  beim 
Schädel,  die  knöchernen  Bestandteile,  wenn  wir  auch  von  den  Weich- 
teilen die  Fett-  und  Hautschicht  von  der  Muskelschicht  gut  unter- 
scheiden können.  Noch  in  höherem  Grade  als  bei  den  Durchleuch- 
tungen des  Rumpfes  ist  hier  ein  schneller  Durchblick  in  allen  nur 
denkbaren  Richtungen  möglich,  so  dass  wir  die  ganze  Oberfläche  des 
Knochens  von  allen  Seiten  gewissermassen  mit  dem  Auge  absuchen 
können.  Das  proximale  Ende  des  Humerus  mit  dem  Tuberculum 
majus  und  minus,  mit  dem  Collum  anatomicum  und  dem  Caput  humeri 
haben  wir  hei  der  Beschreibung  des  Schultergelenks  bereits  besprochen. 
Am  Schaft  des  Oberarmbeins  ist  nichts  weiter  zu  bemerken,  als  dass 
wir  bei  gut  durchgearbeiteten  Bildern  und  auch  auf  dem  Schirm,  wie 
bei  allen  Röhrenknochen,  die  kompakte  Substanz  recht  gut  gegen  den 
Markraum  abgrenzen  können.  Der  Markraum  erscheint  annähernd 
so  breit,  als  die  Kompakta  zu  beiden  Seiten,  nach  oben  hin  kann  man 
denselben  bis  etwa  handbreit  unterhalb  des  Humeruskopfes  verfolgen, 
distalwärts  bis  fingerbreit  oberhalb  der  Fossa  olecrani,  mit  anderen 
Worten,  fast  seiner  ganzen  anatomischen  Ausdehnung  entsprechend. 


92 


Arm  und  Bein. 


Das  Ellenbogengelenk  zeichnet  sich  besonders  instruktiv,  wenn  man 
den  Oberarm  mit  seiner  inneren  Fläche  und  den  Vorderarm  in  pro- 
nierter  Stellung  lagert.  Wir  sehen  die  leichte  Abbiegung  des  Gelenk- 
teils am  Oberarmbein  nach  vorn,  die  Fossa  olecrani  und  oberhalb 
derselben  die  leichte  Verdickung  der  hinteren  kompakten  Substanz. 
Capitulum  und  Trochlea  humeri  fallen  annähernd  in  einen  kreis- 
förmigen Schatten;  die  vordere  Hälfte  dieses  Schattenkreises  springt 
unterhalb  der  Fossa  coronoidea  gegen  den  Humerus  vor.  Das  Ole- 
cranon,  der  Processus  coronoideus  und  die  Incisura  semilunaris  der 
Ulna,  desgleichen  das  Capitulum  radii  und  die  Tuberositas  desselben 
liegen  deutlich  vor  uns;  ebenso  auch  der  Gelenkspalt  fast  in  seiner 
ganzen  Länge. 

Wenn  das  Ellenbogengelenk  bei  supiniertem  Vorderarm  samt  dem 
Oberarm  der  Platte  auf  hegt,  können  wir  die  beiden  Epicondyli,  das 
Capitulum  und  die  Trochlea  humeri  erkennen.  Durch  die  dünne 
Humeruspartie,  entsprechend  den  beiden  sich  deckenden  Fossae, 
schimmert  der  leichte  Schatten  des  Olecranon  hindurch.  Auch  in- 
mitten der  Ulna  und  des  Radius  läuft  der  Markraum  als  hellere 
schmale  Zone,  besonders  licht  erscheint  oft  die  Spongiosa  des  Ole- 
cranons  in  ihrem  Ueber gange  in  die  Markhöble. 

Das  Handgelenk  zeigt  alle  seine  Einzelheiten,  den  Processus 
styloideus  radii  und  ulnae,  die  acht  Handwurzelknochen,  die  Meta- 
carpalknochen und  die  verschiedenartigen  zahlreichen  Gelenkspalten 
zwischen  denselben.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Schatten  des  Os  trique- 
trum  und  pisiforme  fast  vollkommen  übereinander  fallen,  dass  die 
Schatten  des  Multangulum  majus  und  minus  sich  etwa  zur  Hälfte 
decken.  Ein  kleiner  ovaler  Schatten  in  dem  des  Hakenbeins  rührt 
von  dem  Hamulus  desselben  her.  Die  Metakarpalköpfchen  weisen 
regelmässig  bei  den  Handaufnahmen  in  ihrer  Mitte  eine  hellere  Partie 
auf.  Am  Metacarpophalangealgelenk  des  Daumens  hegen  ein  oder 
mehrere  Sesambeine.  Die  Phalangen  der  Finger,  ihr  innerer  Bau  und 
ihre  Gelenkverbindungen  geben  vom  ganzen  Körper  das  beste  und 
am  leichtesten  herzustellende  Bild.  An  den  Fingerspitzen  prägt  sich 
die  Tuberositas  unguicularis,  desgleichen  das  Bild  der  Finger- 
nägel ab. 

Die  untere  Extremität  steht  bezüglich  der  Klarheit  der  Bilder 
ti'otz  ihrer  dickeren  Weichteile  nicht  im  geringsten  der  des  Armes 
nach.  Der  Femurschaft  lässt  sich  in  allen  Ebenen  betrachten.  Das 
Kniegelenk  giebt  ganz  vorzügliche  Bilder.  Bei  seitlicher  Durchleuch- 
tung, wenn  z.  B.  die  äussere  Seite  des  Kniegelenks  auf  die  Platte 
oder  an  den  Schirm  gelagert  ist,  sehen  wir  zunächst  den  Condylus 
lateralis  und  ihn  gleichmässig  umgebend  den  etwas  helleren  Schatten 
des  Condylus  medialis,  der  grösser  und  lichter  erscheint,  da  er  der 


Kniegelenk. 
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Skelettierter  Fuss. 

zur  Tuberositas  und  der  hintere  obere  Winkel  einen  helleren  Schatten. 
Das  Pihulaköpfchen  ist  durch  die  Tibia  hindurch  zu  erkennen,  des- 
gleichen der  Quadriceps  und  das  Ligamentum  patellae  proprium. 

In  der  Durchsicht  von  vorn  nach  hinten  erblicken  wir  die  beiden 
Condylen  des  Femur  und  der  Tibia,  die  Tubercula  intercondyloidea, 
als  dunkler  Schatten  liegt  die  Kniescheibe  vor  dem  unteren  Femur- 
ende ein  wenig  mehr  nach  der  lateralen  Seite  zu.  An  die  Tibia  legt 
sich  die  Fibula  an,  die  beide  bis  zum  Fussgelenk  hin  durch  einen 
unten  schmaler  werdenden  Spalt  getrennt  sind.  Auch  bei  der  An- 
sicht von  der  Seite,  besonders  wenn  der  Unterschenkel  mit  seiner 


Platte  nicht  so  nahe  anliegt.  Die  Patella  schwebt  in  gestreckter 
Stellung  einer  dunkler  markierten  Partie  des  Femurgelenkteiles,  der 
Facies  patellaris  gegenüber.  Die  Tibia  legt  sich  mit  ihrer  Eminentia 
intercondyloidea  zwischen  die  Condylen  des  Femur,  so  dass  ein  zu- 
sammenhängender Gelenkspalt  fehlt,  derselbe  aber  immerhin  durch 
die  beiden  keilförmigen  hellen  Einschnitte  aufs  genaueste  gekenn- 
zeichnet ist.  Auch  die  Menisci  sind  mitunter  zu  sehen.  Am  proxi- 
malen Ende  der  Tibia  wirft  normalerweise  der  vordere  Winkel  bis 


Fig.  17. 
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Fussgelenk  und  Fuss. 


Aussenseite  die  Platte  berührt,  sieht  man  das  Schienbein  und  Waden- 
bein nebeneinander  verlaufen. 

Um  vom  Fussgelenk  und  Mittelfuss  gleichzeitig  ein  anschauliches 
Bild  zu  erhalten,  betrachtet  man  denselben  am  besten  von  der  Fuss- 
sohle  aus,  während  der  Fussrücken  und  der  äussere  Knöchel  am 
Schirme  ruhen.  An  der  Tibia  unterscheiden  wir  mehr  nach  vorn 
den  Malleolus  internus,  nach  hinten  den  Winkel,  in  dessen  Incisur 
die  Fibula  liegt.  Untei'halb  der  Tibia  durch  einen  nach  hinten  breiter 
werdenden  Gelenkspalt  getrennt,  erhalten  wir  den  Talus  in  seithcher 
Ansicht  mit  seiner  hinteren  Apophyse,  an  diesen  schliesst  sich  nach 
hinten  und  unten  der  Calcaneus  an.  Zwischen  beiden  sehen  wir 
hinten  oben  den  Gelenkspalt,  weiter  nach  vorn  unten  das  deutlich 
ausgeprägte  Bild  des  Sinus  tarsi.  Der  Malleolus  lateralis  fibulae  blickt 
durch  Tibia,  Talus  und  Calcaneus  deutlich  hindurch.  Auch  das  Kahn- 
bein und  Wüi’felbein  sind  zu  differenzieren,  während  die  Keilbeine, 
sich  gegenseitig  deckend,  mehr  oder  weniger  als  ein  Knochen  im- 
ponieren. Die  Mittelfussknochen  kommen  nebeneinander  zu  liegen. 

Bei  der  Betrachtung  des  Fussgelenks  von  vorn  nach  hinten  er- 
kennen wir  das  untere  Tibiaende  mit  dem  inneren  Knöchel  und  das 
untere  Fibulaende  mit  dem  äusseren  Knöchel,  zwischen  beiden  der 
obere  Gelenkteil  des  Sprungbeins.  Setzen  wir  den  Fuss  mit  der 
Sohle  auf  die  Platte,  so  bekommen  wir  ein  gutes  Bild  der  Phalangen, 
der  Mittelfuss-  und  der  Fusswurzelknochen,  ausser  Talus  und  Calcaneus. 
Fast  regelmässig  können  wir  am  Köpfchen  des  ersten  Metatarsal- 
knochens ein  oder  mehrere  Sesambeine  konstatieren.  Auch  die  Ver- 
hältnisse der  inneren  Architektur  sind  besonders  schön  am  Talus  und 
Calcaneus  ausgeprägt.  Wie  bei  den  Phalangen,  so  konnte  man  auch 
hier  manchmal  meinen,  Medianschnitte  der  Knochen  vor  sich  zu  haben. 

Damit  haben  wir  das  Röntgenbild  der  verschiedenen  Körper- 
regionen in  grossen  Zügen  beschrieben.  Auf  die  allerfeinsten  Details 
einzugehen,  würde  zu  weit  führen.  Derjenige,  der  sich  mit  Röntgen- 
strahlen des  näheren  befasst  hat,  wird  vielleicht  manches  vermissen, 
für  andere,  die  noch  neuere  Jünger  dieser  Wissenschaft  sind,  wird 
das  Gesagte  als  Wegweiser  vollkommen  ausreichen. 


Anatomie'  und  Physiologie. 

Wir  haben  bereits  angedeutet,  dass  zunächst  die  Anatomie 
und  Physiologie  durch  die  Röntgenstrahlen  eine  Bereicherung  ihrer 
Untersuchungsmethoden  erfahren  haben.  Sowohl  der  Schirm  als  das 
Röntgogramm  sind  geeignet,  uns  in  manchen  Beziehungen  überraschende 
Bilder  zu  liefern,  ja  in  gewisser  Hinsicht  ganz  Neues  zu  zeigen.  Erstens 


Gelenkbilder ; Knochenstrukturbilcler. 
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ist  der  Anatom  und  Physiologe  in  den  Stand  gesetzt,  am  lebenden 
Menschen  und  Tier  die  Verhältnisse  des  Skeletts  zu  studieren.  Die 
Gelenke  und  ihr  interessanter  Mechanismus  können  am  Schirme  aufs 
genauste  in  Ruhe  und  Bewegungen,  in  allen  erdenklichen  Stellungen 
beobachtet  werden.  Nur  das  Hüftgelenk  widersteht  der  genauen 
Durchsicht.  Besonders  schön  und  interessant  ist  der  Einblick  in  die 
Bewegungen  des  Eussgelenkes,  des  Kniees,  Ellenbogens  und  Hand- 
gelenkes. Die  Verhältnisse  der  Patella  zum  Kniegelenk,  wie  sich  der 
Radius  bei  der  Ueberstreckung  im  Ellenbogengelenk  vom  Humerus 
entfernt  und  ein  breiter  Spalt  zum  Vorschein  kommt,  die  Verschie- 
bungen in  den  beiden  Reihen  der  Handwurzelknochen  bei  Ad-  und 
Abduktion  der  Hand,  und  viele  ähnliche  Beobachtungen  fordern  jeden- 
falls zum  genaueren  Studium  auf  und  eignen  sich  sehr  gut  zu  Unter- 
richts- und  Demonstrationszwecken.  Aber  nicht  allein  grob  ana- 
tomisch-physiologische, auch  feinere  innere  histologische  Vorgänge 
und  solche,  die  entwicklungsgeschichtlich  von  Bedeutung  sind,  lassen 
sich  durch  die  Röntgenstrahlen  ausgezeichnet  zur  Anschauung  bringen. 
Bereits  am  Lebenden  kann  man  besonders  hei  Aufnahmen  dünner  Par- 
tien, wie  Hand,  Fuss,  Knie,  Arm  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  in 
die  Knochen  hineinschauen.  Man  sieht  bei  woblgefertigten  photo- 
graphischen Aufnahmen  die  genaue  Zeichnung  der  Spongiosa,  das 
feine  innere  Maschenwerk  der  Knochen.  Die  Epiphysenlinien,  die 
Gelenkknorpel  sind  deutlich  in  ihrem  Uebergang  zu  den  Knochen  und 
in  ihrer  Facettierung  zu  erkennen.  Auch  die  Wandungen  der  Röhren- 
knochen sind  genau  von  dem  Markraum  zu  differenzieren. 

Ferner  ist  es  gelungen,  von  Knochen,  die  der  Leiche  entnommen 
sind,  vermittelst  des  Röntgenverfahrens  Bilder  von  der  inneren  Archi- 
tektur herzustellen,  die  an  Feinheit  und  Genauigkeit  der  Bälkchen- 
zeichnung,  des  Uebergangs  der  Spongiosa  in  die  Kompakta  etc.  nichts 
zu  wünschen  übrig  lassen.  Die  Methode  ist  folgende: 

Man  entnimmt  der  Leiche  den  Knochen,  säubert  ihn  mit  Messer 
und  Schere  von  seinen  Weichteilanhängseln  und  sägt  ihn  dann  je 
nach  der  Fertigkeit,  die  man  hat,  mit  einer  gewöhnlichen  Handsäge 
in  Scheiben  von  der  Stärke  eines  halben  bis  eines  Centimeters.  Diese 
Scheiben  bringt  man  unter  den  Wasserstrahl,  um  das  etwa  gequetschte 
Mark  und  die  kleinen  beim  Sägen  zertrümmerten  Spongiosabälkchen 
oberflächlich  abzuspülen.  An  den  Stellen,  wo  in  den  Röhrenknochen 
nur  Mark  sitzt,  soll  der  Wasserstrahl  nicht  angewandt  werden,  um 
die  an  den  üebergangsstellen  vereinzelt  ziehenden  Bälkchen  nicht 
samt  dem  Mark  herauszuspülen. 

Dann  werden  die  Knochenscheiben  auf  die  in  schwarzes  Papier 
gehüllte  photographische  Platte  gelegt  und  nunmehr  den  Röntgen - 
strahlen  ausgesetzt. 
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Knochenstrukturbilder. 


Man  soll  dabei  erstlich  eine  Röhre  nehmen,  bei  der  der  Brenn- 
punkt klein  ist  und  unbeweglich  fest  steht. 

Ferner  soll  man  den  Abstand  zwischen  Platte  und  Röhre  recht 
weit  nehmen,  um  möglichst  unverzerrte  Bilder  zu  bekommen,  jeden- 
falls nicht  unter  60  cm. 

Allzu  intensiv  braucht  das  Licht  für  diese  Art  Aufnahmen  nicht 
zu  sein,  man  kann  in  vollkommener  Ruhe  1 ^/2  — 2 Minuten  exponieren. 

Handelt  es  sich  nun  z.  B.  um  eine  Wirbelsäule,  die  sowohl  eine 
Verbiegung  nach  der  Seite,  als  auch  nach  hinten  aufweist,  und  hat 
man  sich  eine  der  Mitte  entsprechende  sagittale  Scheibe  aus  der  ganzen 
Wirbelsäule  herausgesägt,  so  würde  das  Präparat  beim  nunmehrigen 
Auflegen  auf  die  photographische  Platte  nicht  platt,  sondern  ent- 
sprechend seiner  seitlichen  Verbiegung  an  einer  Stelle  hohl  liegen; 
da  hilft  man  sich  leicht,  indem  man  mit  einem  Fädchen  oder  Binde- 
zügel  die  Knochenscbeiben  auf  die  Platte  an  den  betreffenden  Stellen 
aufbindet  und  dadurch  andrückt. 

Ferner  kann  man  sich  natürlich  ganze  Serienschnitte  von  den 
verschiedenen  Knochen  hersteilen  und  dieselben,  wenn  man  nur  den 
Röhrenabstand  weit  genug  nimmt,  auf  eine  einzige  Platte  plazieren 
und  gleichzeitig  röntgographieren. 

Sollen  die  Bilder  den  Bau  der  Knochenspongiosa  nicht  ganz  ge- 
nau, sondern  mehr  im  allgemeinen  wiedergeben,  oder  gestattet  die 
Seltenheit  und  Schönheit  eines  Präparates  das  scheibenweise  Zer- 
sägen desselben  nicht,  so  kann  man  entweder  den  Knochen  mitten 
durchsägen  und  dann  röntgographieren,  oder  aber  selbst  vom  unauf- 
gesägten  bekommt  man,  wenn  man  denselben  nur  anatomisch  richtig  auf 
der  Platte  mittelst  eines  Wattepolsters  lagert,  ganz  gute  Struktur- 
bilder, wie  ja  auch  jeder  von  seinen  Röntgenaufnahmen  am  Leben- 
den weiss. 

Es  muss  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  die  ganze  Me- 
thode eine  sehr  schnelle  ist;  von  der  Entnahme  des  Knochens  aus 
der  Leiche  bis  zur  Fertigstellung  der  photographischen  Platte,  darf 
keine  Stunde  vergehen.  Für  die  Güte  der  Bilder  sprechen  die  bei- 
gefügten Fig.  18  und  19. 

Auch  der  pathologische  Anatom  findet  dabei  seine  Rechnung, 
denn  Bilder  von  rhachitischen  und  luetischen  Knochen  sind  so  charakte- 
ristisch und  bezeichnend,  dass  sie  für  sich  selbst  sprechen.  Ist  es  doch 
sogar  möglich,  nunmehr  die  physikalischen  Veränderungen  im  Aufbau 
der  Knochenspongiosa  ])hotographisch  zu  fixieren,  wenn  die  Knochen 
unter  andere  statische  Verhältnisse  gebracht  werden,  wie  wir  das  be- 
sonders schön  gesehen  haben  bei  Genu  valgum  vor  und  nach  dem  Re- 
dressement und  noch  besser  am  Calcaneus  bei  einem  redressierten 
Klumpfuss. 


Ossifikationsverhältnisse. 
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Ferner  ist  es  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  ein  leichtes,  sich 
über  die  normalen  und  die  pathologischen  Ossifikationsverhältnisse 
der  verschiedensten  Körperregionen  zu  orientieren.  So  sind  Arbeiten 


Fig.  18. 


Knochenstrukturbild. 

Der  Knoohensohnitt  stammt  aus  der  Mitte  des  oberen  Femurendes  eines  äojährigen  Mannes 
und  entspricht  fast  genau  der  Mitte  des  Knochens.  Ausserordentlich  klar  ist  die  Zeichnung  der 
Knochenspongiosa;  der  Verlauf  der  verschiedenen  Bälkchensysteme  kann  gut  studiert  werden;  die 
Epiphysenlinie  des  Kopfes  ist  wohl  erhalten.  Bei  genauer  Betrachtung  löst  sich  die  kompakte 
Substanz  in  einzelne  Bälkchen  auf,  was  besonders  am  Uebergang  der  Kompakta  in  die  Spongiosa 
in  die  Augen  springt.  Auch  der  knorplige  üeberzug  des  Kopfes  tritt  als  lichterer  Schatten  hervor. 


gebracht  worden  über  die  Ossifikation  der  menschlichen  Handwurzel 
und  des  Fusses;  genauere  Studien  sind  angestellt  worden  von  Scheier 

Gocht,  Röntgenstrahlen.  7 
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Ossifikationsverhältnisse. 


übex’  die  Verknöclxerixng  der  Kehlkopfknorpel  und  ist  nachgewiesen 
worden,  dass  die  Verknöcherung  entgegen  früheren  Ansichten  ein  nor- 
maler Pi’ozess  ist,  der  etwa  „um  die  Zeit,  wo  die  übrigen  Skelettteile 
ihr  Wachstum  abschliessen,  seinen  Anfang  nimmt“.  Auch  der  Weg, 
den  die  Verknöcherung  am  Kehlkopf  nimmt,  ist  hildlich  dargestellt 


Fig.  19. 


Spondylitis  tuberculosa. 


Das  Bild  stammt  von  einem  Präparate.  An  dem  tuberkulösen  Prozess  sind  fünf  Wirbel- 
körper beteiligt  gewesen.  Drei  Wirbelkörper  sind  vollkommen  eingeschmolzen;  ihre  Besiduen 
und  die  der  beiden  Nachbarwirbel  haben  infolge  des  eingetretenen  Verknöcherungsprozesses  einen 
starken  Schatten  geworfen.  Auch  die  sonstigen  architektonischen  Verhältnisse  des  Innern  der 
Wirbel  sind  fjut  gezeichnet.  Zwecks  Aufnahme  war  das  Präparat  durch  einen  sagittalen  Schnitt 
in  der  Mittellinie  getrennt. 


worden,  ebenso  ist  für  die  Handwurzel  die  Reihenfolge,  in  der  die  ver- 
schiedenen Knochenkerne  zu  erscheinen  pflegen,  in  unwideideglicher 
Weise  duixh  genaue  Beobachtungen  und  Bilder  festgestellt  worden; 
die  Untersuchungen  der  Anatomen  wurden  hierdurch  teilweise  hestätigt. 
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teilweise  ergänzt  oder  verbessert.  Auch  hier  muss  wieder  die  Einfachheit 
des  ganzen  Verfahrens  hervorgehoben  werden  und  auch  der  von  Stabsarzt 
Behrendsen  mit  Recht  am  Schlüsse  seiner  Abhandlung  betonte 
Vorteil,  dass  es  auf  die  Weise  möglich  ist,  „ohne  besondere  Schwierig- 
keiten zu  einem  umfangreichen  und  beweiskräftigen  Material  zu  ge- 
langen“. Uebrigens  ist  die  erste  eingehende  Veröffenthchung  über 
diese  interessanten  Prozesse  schon  1 Jahr  früher  im  ärztlichen 
Verein  zu  München  gebracht  worden  von  Ranke.  Derselbe  ist  un- 
gefähr zu  den  gleichen  Resultaten  gekommen  und  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  uns  durch  die  vermittelst  des  Röntgenveifahrens  er- 
möglichte Aufklärung  der  Ossifikationsverhältnisse  am  lebenden 
Menschen  ein  Mittel  in  die  Hand  gegeben  sei , das  Alter  eines 
Menschen  annähernd  zu  bestimmen,  was  gewiss  gerichtsärztlich  und 
auch  sonst  manchmal  von  grossem  Interesse  sein  kann. 

Um  die  Blutgefässe  in  anschaulicher  Weise  an  Leichenteilen  zur 
Darstellung  zu  bringen,  sind  eine  Reihe  von  Versuchen  bekannt  ge- 
geben worden.  Teilweise  sind  nur  die  arteriellen  Gefässe  durch  für 
Röntgenstrahlen  schwer  durchlässige  Injektionsmassen  in  ausgezeich- 
neter Weise  bis  in  ihre  feinsten  Verästelungen  dargestellt  worden, 
von  einer  Seite  ist  auch  der  gelungene  Versuch  gemacht,  durch 
zweierlei  Material,  von  dem  das  eine  mehr  durchlässig  war,  aber 
immer  noch  sich  genügend  gegen  die. Weichteile  und  Knochen  abhob, 
eine  Differenzierung  von  Venen  und  Arterien  an  einem  Präparat  zu 
zeigen.  Als  besonders  schön  und  gelungen  sind  die  Bilder  von  Opitz- 
Hamburg  zu  verzeichnen.  Er  hat  die  offizinelle  graue  Salbe  verwandt, 
die  33^/s®/o  Hydragyrum  enthält.  Schon  in  dieser  Konzentration  hat 
sie  die  Eigenschaft,  für  Röntgenstrahlen  schwer  durchlässig  zu  sein, 
sich  bis  in  die  feineren  Gefässe  zu  verteilen  und  in  ihnen  haften  zu 
bleiben.  Opitz  hebt  die  Billigkeit  und  das  leichte  Arbeiten  mit 
der  grauen  Salbe  im  Vergleich  zu  anderen  Injektionsmassen  als  be- 
sondere Vorzüge  hervor.  Der  Leichenteil,  die  Injektionsmasse  und 
Spritze  werden  in  heissem  Wasser  durchwärmt  und  die  Injektion  von 
einem  Hauptgefässe  aus  derart  vorgenommen,  dass  der  Stempel  der 
Spritze  gleichmässig  vorgedrückt  wird,  soweit  sich  dies  ohne  grösseren 
Kraftaufwand  bewerkstelligen  lässt.  Einen  Anhalt,  ob  die  Injektion 
gelungen  ist,  gewinnt  man  aus  dem  Hervorquellen  der  grauen  Salbe 
aus  Hautschnitten  in  die  am  weitesten  distalwärts  gelegenen  Teile.  Es 
sind  zu  diesem  Zwecke  auch  Calciumsulfatlösungen  (Teichmannsche 
Masse),  metallisches  Quecksilber  und  Lösungen  von  sonstigen  metal- 
lischen Substanzen  verwandt  worden.  Es  ist  nun  nicht  allein  ge- 
lungen, brauchbare  Bilder  zu  erhalten  von  dem  Gefässsystem  innerer 
Organe  (Lungen,  Nieren,  Milz  etc.),  vom  Gehirn,  von  Händen,  den 
oberen  und  unteren  Extremitäten,  auch  die  Präparate  von  ganzen 
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Foeten,  wo  die  Injektion  von  der  Aorta  aus  stattgefunden  hatte,  sind 
als  sehr  schön  zu  verzeichnen.  Dieselben  machen  neben  klaren  über- 
sichtlichen Bildern  des  Blutgefässverlaufes  auch  einen  Anspruch  auf 
wissenschaftliche  Verwendung,  da  durch  sie  die  Untersuchungen  der 
Anatomen,  z.  B.  bei  den  Nieren  bezüglich  der  Arterienverhältnisse, 
aufs  beste  bestätigt  und  ergänzt  werden.  Besonders  deutlich  werden 
diese  Bilder  bei  stereoskopischer  Herstellung  und  Betrachtung,  wo  sich 
der  Verlauf  der  Gefässe  in  ausserordentlich  plastischer  Weise  bezüg- 
lich der  Tiefenverhältnisse  überschauen  lässt,  ja  es  ist  möglich,  durch 
Umsetzen  der  Bilder  von  links  nach  rechts  heim  Beschauer  den  Ein- 
druck hervorzurufen,  als'  sehe  er  z.  B.  die  Hand  von  der  Volar-, 
oder  von  der  Dorsalseite.  Die  Bronchien  der  Lungen  lassen  sich 
auf  diese  Weise  gleichfalls  demonstiüeren. 

Auch  Bilder  von  Muskeln  und  ihren  Insertionsstellen  sind  ver- 
mittelst der  Röntgenstrahlen  hergestellt  worden,  nachdem  dieselben 
mit  Kaliumbichromat  und  Argentum  nitricum  behandelt  und  dann 
röntgographiert  worden  waren;  ebenso  erfolgte  eine  Mitteilung  über 
die  Anwendung  des  Imprägnierens  mit  Sublimat  und  Osmiumsäure 
hei  Röntgenaufnahmen  der  Gefässe  und  Nerven  von  E.  J.  London, 
der  bei  der  Beschäftigung  mit  diesen  Versuchen  auch  darauf  kam, 
„den  Wert  der  verschiedenen  für  mikroskopische  Zwecke  angegebenen 
Methoden  der  Suhlimatbehandlung  radiographisch  zu  prüfen“.  Die 
Resultate,  die  London  dabei  gewonnen  hat,  sind  praktisch  wertvoll, 
da  sie  den  Weg  weisen,  wie  die  PräjDarate  am  gründlichsten  von 
ihren  Sublimatniederschlägen  befreit  werden  können,  nämlich  ver- 
mittelst eines  gründlichen  Auswaschens  in  Wasser,  der  Einwirkung 
von  Jodspiritus  und  der  Entwässerung  in  absolutem  Alkohol. 

Bei  der  Beobachtung  in  Bewegung  begriffener  Organe  ist  man 
nicht  allein  bei  den  Gelenken  stehen  gehUeben;  zu  den  interessan- 
testen Aufschlüssen  haben  die  genaueren  Untersuchungen  an  ein- 
zelnen inneren  Organen  geführt.  Sch  ei  er  hat  sich  sehr  eingehend 
mit  der  Physiologie  der  Stimme  und  Sprache  beschäftigt.  Da  es  er- 
möglicht ist,  auf  dem  Bariumplatincyanürschirm  bei  seitlicher  Durch- 
leuchtung neben  den  knöchernen  Teilen  auch  die  Lippen,  die  Zunge, 
das  Gaumensegel,  den  Kehlkopf,  den  Kehldeckel,  den  Nasenrachen- 
raum und  den  Pharynx  zu  sehen,  hat  Sch  ei  er  zum  erstenmal  ein- 
wandsfrei und  unter  absolut  normalen  Verhältnissen  Beobachtungen 
angestellt  über  das  Verhalten  der  Gaumensegelbewegungen  beim 
Sprechen.  Er  hat  gefunden,  dass  „das  Gaumensegel  heim  Phonieren 
von  a sich  am  wenigsten  hebt,  bei  e etwas  mehr,  dann  bei  o und  u 
und  schliesslich  bei  i am  höchsten  steht“.  Auch  die  Gestalt  des 
Gaumensegels  beim  Aussprechen  der  verschiedenen  Laute,  beim  nasa- 
liert Sprechen,  hei  verschieden  hohen  Tönen,  beim  Laut-  und  Leise- 
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sprechen  beschreibt  er.  Ferner  kann  inan  die  Gestalt  der  Mund- 
höhle bei  der  Aussprache  verschiedener  Buchstaben  gut  beobachten, 
die  Einstellung  der  Zunge,  besonders  bei  Leuten,  wo  einzelne  Back- 
zähne fehlen,  desgleichen  kann  man  sich  orientieren  „über  das  Ver- 
halten des  Gaumensegels  bei  den  Schlingbewegungen,  beim  Atmen, 
Schnarchen,  Bauchreden  u.  s.  w.“,  auch  lassen  sich  „in  pathologischen 
Fällen  der  Stimme  und  Sprache  die  betreffenden  Störungen  präciser 
feststellen“.  Ausserdem  ist  die  genaue  Betrachtung  des  Kehldeckels 
gelungen.  „Mit  steigernder  Tonhöhe  steigt  der  Kehlkopf  höher  em- 
por, und  der  Kehldeckel  richtet  sich  immer  mehr  auf,“  und  umgekehrt. 
„Bei  der  Falsettstimme  richtet  der  Kehldeckel  sich  steil  auf,  der  Kehl- 
kopf wird  in  die  Höhe  gezogen  und  dem  Zungenbein  stark  genähert.“ 

Ein  äusserst  wichtiges  Gebiet,  das  in  physiologischer  Beziehung 
grossen  Aufschluss,  Verwerfung  oder  Bestätigung  früherer  Theorien 
gebracht  hat,  ist  das  der  Brusthöhle,  besonders  bezüglich  des  Herzens 
und  seiner  normalen  Bewegungen,  der  Ausdehnung  der  Lungen  und 
Thätigkeit  des  Zwerchfells.  Professor  Benedikt-Wien  hat  sich  um 
dies  Gebiet  besonders  verdient  gemacht  und  in  einer  Beihe  von  Ab- 
handlungen seine  Untersuchungsergebnisse  niedergelegt,  die  mit  früheren 
physiologischen  Gesetzen  teilweise  im  Widerspruch  stehen  und  Er- 
klärungen für  viele  dunkle  Punkte  bringen.  Desgleichen  hat  sich 
R OS  enfe  Id  - Breslau  das  Studium  der  Anatomie  und  Physiologie  des 
Herzens  sehr  angelegen  sein  lassen.  Beide  Forscher  sind  im  grossen 
und  ganzen  zu  den  gleichen  oder  wenigstens  sehr  ähnlichen  Resul- 
taten gelangt. 

Es  konnte  zunächst  konstatiert  wei’den,  dass  sich  das  Herz  viel 
weniger  zusammenzieht,  als  man  bis  dahin  annahm,  und  dass  es  sich 
nicht  im  ganzen  Umfange  entleert,  da  ein  starker  Blutschatten  be- 
stehen bleibt.  Die  Bewegungserscheinungen  an  der  Begrenzungslinie 
des  linken  Herzens  vergleicht  Rosenfeld  sehr  gut  mit  dem  Heben 
und  Senken  eines  Deckels.  Aus  dem  bald  helleren,  bald  dunkleren 
Schatten  der  Herzspitze  lässt  sich  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  in 
der  Helligkeit  der  Röntgenröhre  wohl  mit  Recht  auf  einen  höheren 
oder  geringeren  Füllungszustand  des  Ventrikels  schliessen.  Ferner 
lässt  sich  sehr  schön  auf  dem  Schirm  beobachten,  wie  bei  tiefer 
Inspiration  eine  hellere  Zone  entsteht  zwischen  ZAverchfell  und  Herzen, 
zum  Beweise,  dass  sich  das  Zwerchfell  vom  Herzen  entfernt.  Das  Herz 
findet  also  nicht  seinen  Halt  durch  Aufliegen  auf  diesem,  sondern 
vielmehr  durch  Fixation  an  den  grossen  Gefässen.  Da,  wie  wir 
wissen,  die  Betrachtung  des  Herzens  von  allen  Seiten  aus  möglich 
ist,  hat  Benedikt  auch  der  Physiologie  des  Spitzenstosses  seine  ganze 
Aufmerksamkeit  zugewandt  und  sucht  der  Skodaschen  Lehre  den 
letzten  Stoss  zu  geben,  indem  er  konstatiert,  dass  es  sich  bei  der  Systole 
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höchstens  um  einen  seitlichen  Spitzenschlag  handeln  kann.  Nach 
Rosenfeld  soll  die  Hei’zspitze  ihren  Ort  häufig  nicht  verändern 
oder  sich  sogar  des  öfteren  nach  dem  Thoraxcentrum  zu  zurückziehen. 
Auch  lässt  sich  direkt  sehen,  dass  die  Zuckungen  der  einzelnen  Teile 
des  Herzens  nicht  immer  gleichmässig  sind. 

Selbstverständlich  ist,  dass  sich  die  genaue  anatomische  Lage 
des  Herzens  für  jedes  Individuum  aufs  beste  bestimmen  lässt.  Auch 
für  die  Grössebestimmung  des  Herzens  ist  die  Methode  gut  zu  ver- 
wenden, zumal  man  vermittelst  der  seitlichen  Durchleuchtung  sogar 
die  Tiefe  des  Herzens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beurteilen  kann. 
Dass  die  an  und  für  sich  so  vorzügliche  TJntersuchungsart  der  Per- 
kussion in  manchen  Fällen  die  auf  dem  Schirm  gewonnenen  Resultate 
nicht  erreicht,  resp.  nicht  erreichen  kann,  wird  noch  in  der  klinischen 
-Betrachtung  erörtert  werden. 

Selbst  die  zeitlich  verschiedenen  Kontraktionen  der  Ventrikel  und 
Vorhöfe  sind  zu  beobachten,  und  zwar  besonders  schön,  wenn  man 
den  Patienten  mit  dem  Rücken  dem  Röntgenschirme  anlegt.  Die  Herz- 
figur erscheint  dann  allerdings  bedeutend  vergrössert  und  weniger 
scharf,  doch  lässt  sie  sich,  wie  wir  oft  durch  Vergleiche  von  vorn 
und  hinten  konstatieren  konnten,  deutlicher  nach  oben  hin  verfolgen. 
Bei  seitlicher  Durchleuchtung  konnten  wir  — Patient  erhebt  dabei 
die  Arme  möglichst  hoch  — vor  allem  bei  schmächtigeren  Personen 
die  Pulsation  der  grossen  Gefässe  zeigen,  die  man  indessen  auch  am 
besten  von  hinten  sieht. 

Bezüglich  der  Verhältnisse  des  Zwerchfells  und  seiner  Thätig- 
keit,  sowie  die  der  Atmenmuskeln  giebt  uns  die  Durchleuchtung  eben- 
falls gute  Auskunft.  Dabei  fallen  uns  „die  geringen  Bewegungen  auf, 
welche  das  Zwerchfell  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ausführt,  und 
zweitens  die  grosse  Selbständigkeit  der  einzelnen  Teile  in  Bezug 
auf  ihren  Durchschnittszustand  der  Spannung“.  Die  Bewegung 
der  Rippen  ist  gleichfalls  nur  gering  bei  normaler  Atmung,  „es 
geht  also  die  Atmung  mit  einem  Minimum  von  äusserer  Muskel- 
arbeit vor  sich,  man  kann  also  hiermit  die  durch  viel  schwierigere 
Untersuchungsmethoden  der  Physiologen  gefundenen  Thatsachen 
auf  einfache  Weise,  dem  Auge  sichtbar  und  anderen  demonstrierbar, 
nachprüfen“. 

Wir  wollen  jedoch  hierhei  extra  betonen,  dass  diese  kom- 
plizierten Verhältnisse  durchaus  nicht  bei  allen  Personen  zu  sehen 
sind.  Es  giebt  Menschen,  wo  man  ganz  ausserordentlich  schöne 
und  klare  Brustbilder  auf  dem  Schirm  bekommt,  und  wieder  andere, 
die  sich  zu  Diu’chleuchtungen  gar  nicht  eignen,  trotzdem  sie  an 
Körperstärke  den  ersteren  ganz  gleich  sind. 

Neben  den  Untersuchungen  bezüglich  der  Physiologie  der  Stimme 
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und  Sprache  und  der  Verknöcherung  in  den  Kehlkopfknorpeln  hat 
Sch  ei  er  eine  eingehende  Veröffentlichung  gebracht  über  die  Anwen- 
dung der  Eöntgenstrahlen  in  der  Rhino-  und  Laryngologie.  Wie  wir 
in  dem  Kapitel  über  die  normalen  Bilder  vom  menschlichen  Körper 
gesehen  haben,  gieht  der  aus  Weichteilen  und  Knorpel  bestehende 
vordere  Teil  der  Nase  einen  ganz  schwachen  Schatten,  ferner  sieht 
man  die  Stirnhöhlen  und  die  Highmorshöhle  als  helle  Schatten.  Fremd- 
körper in  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen,  im  Nasenrachenraum, 
wie  Nadeln,  Schrauben,  Knöpfe,  Perlen  etc.,  lassen  sich  deutlich  er- 
kennen, auch  wenn  sie  im  knöchernen  Teile  der  Nasenhöhle  liegen. 
Bezüglich  der  Stirnhöhlen  ist  noch  hervorzuheben,  dass  es  allein  schon 
wichtig  ist,  jetzt  sicher  konstatieren  zu  können,  dass  solche  überhaupt 
vorhanden  sind,  und  wie  gross  sie  sind.  In  einzelnen  Fällen  konnte 
man  konstatieren,  dass  bei  Eiterungen  in  der  Oberkieferhöhle  die 
Seite,  auf  welcher  eine  Eiterung  bestand,  dunkler  erschien,  als  die  ge- 
sunde. Zur  direkten  Betrachtung  sind  hier  nicht  allein  die  Schirme 
an  die  Wange  gelegt  worden,  sondern  man  hat  auch  Bariumplatin- 
cyanürplatten  von  geeigneter  Form  in  den  Mund  gebracht,  von  dem 
Schädeldache  aus  das  Licht  durchgeschickt  und  nun  aus  Schatten- 
differenzen diagnostisch  wertvolle  Schlüsse  gezogen.  Einmal  wird  da- 
mit der  Schirm  dem  schattenwerfenden  Teile  genähert  und  man  er- 
hält ein  schärferes  Bild,  dann  braucht  das  Licht  weniger  zu  durch- 
dringen, wirkt  also  intensiver.  In  seiner  Veröffentlichung  im  Februar 
1897  spricht  sich  Levy-Dorn,  der  in  dieser  Hinsicht  neben  Ma- 
cintyre  eingehende  Versuche  gemacht  hat,  dahin  aus,  dass  diese  Unter- 
suchung „für  die  Erforschung  der  den  Höhlen  benachbarten  Teile 
mehr  leistet  als  die  gewöhnliche  Art  der  Untersuchung“.  Hiermit 
stimmen  auch  die  Mitteilungen  -von  Spi es s- Frankfurt  betreffend  die 
Rhinochirurgie  überein.  Er  hebt  die  Röntgendurchleuchtung  be- 
sonders für  die  endonasale  Therapie  der  Nebenhöhlen  der  Nase  her- 
vor. Uebrigens  darf  man  bis  zum  Augenblick  für  Oberkieferhöhlen - 
eiterungen  die  Methode  nicht  als  allein  beweisend  ansprechen,  da 
Untersuchungen  ergeben  haben,  dass  die  beiden  Höhlen  auch  am  Ge- 
sunden verschieden  helle  Flecke  gehen. 

Da  man  auch  die  Zähne  mit  ihren  Wurzeln  gut  sieht,  kann 
man  im  gegebenen  Falle  bei  Eiterung  der  Highmorshöhle  die  Ursache 
auf  einen  bestimmten  Zahn  zurückführen  und  genau  bestimmen, 
welcher  der  Zähne  extrahiert  werden  muss,  um  das  Antrum  zu  er- 
öffnen. Einen  interessanten  Fall  möchte  ich  noch  kurz  erwähnen.  Es 
wurde  uns  im  Ejjpendorfer  Krankenhaus  ein  Patient  gebracht,  wegen 
Schmerz  in  der  einen  Tonsille,  an  der  vor  einiger  Zeit  ein  operativer 
Eingriff  stattgefunden  hatte.  Patient  wurde  auf  die  Gesichts-  und 
Halsseite  gelegt,  wo  die  Schmerzen  bestanden;  die  Aufnahme  ergab 
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in  der  Tonsillengegend  einen  Schatten,  der  gebogen  und  nadelartig 
aussah.  Bei  dem  nunmehrigen  Eingriff  fand  sich  eine  in  der  Tonsille 
abgebrochene  Nadel,  die  palpatorisch  nicht  gefühlt  werden  konnte. 

Den  Kehlkopf  sieht  man  als  ganz  lichten  Schatten,  desgleichen 
die  Epiglottis,  dunkler  erscheint  das  Zungenbein,  vom  Kehlkopf  ab- 
wärts als  heller  Streifen  die  Luftröhre.  Fremdkörper  im  Kehlkopf 
werfen  natürlich  einen  wohl  zu  differenzierenden  Schatten,  was  be- 
sonders wertvoll  bei  Untersuchungen  von  Kindern  ist,  wo  die  Methoden 
mit  Spiegel  und  Sonde  sehr  erschwert  und  durch  Widerspenstigkeit 
oft  unmöglich  gemacht  werden  können. 

Ferner  haben  wir  auf  Anregung  von  Dr.  Thost-Hamburg  eine 
Reihe  von  Versuchen  gemacht  bei  Patienten,  die  aus  irgend  einem 
(Gründe  tracheotomiert  waren,  die  Lage  der  Trachealkanüle  zu  be- 
stimmen. Die  Aufnahmen  wurden  von  vorn  und  von  der  Seite  her- 
gestellt; man  kann  einmal  ganz  gut  sehen,  ob  die  Kanüle  genau  in  der 
Mitte  mit  ihrem  unteren  Ende  liegt  und  somit  nicht  die  seitliche  Wand 
der  Trachea  reizt,  andrerseits,  ob  die  Kanüle  eventuell  die  vordere 
AVand  der  Luftröhre  stark  drückt.  Doch  sind  die  Versuche  seiner  Zeit 
abgebrochen  worden. 

Fremdkörper. 

AVenn  wir  die  ersten  Veröffentlichungen  durchsehen,  so  handelt 
es  sich  fast  in  allen  um  die  Bestimmung  des  Sitzes  von  Fremdkörpern, 
und  noch  immer  ist  natürlich  gerade  dies  Gebiet  ein  äusserst  dank- 
])ares  und  teilweise  von  grosser  Tragweite  für  den  Arzt  und  den 
Patienten.  Ich  sage  absichtlich  teilweise,  da  ja  in  vielen  Fällen 
der  Sitz  eines  Fremdkörpers  ein  ziemlich  nebensächliches  Ding  ist. 
Das  Quieta  non  movere,  das  Breitung-Hannover  anfangs  des 
Jahres  1896  warnend  und  mahnend  erklingen  Hess,  ist  wohl  ausnahms- 
los die  Ansicht  der  Aerzte.  Solange  nicht  Störungen  von  dem  Fremd- 
körper hervorgerufen  werden,  soll  derselbe  ruhig  liegen  bleiben,  wohin 
er  sich  verirrt  hat;  erscheint  seine  Entfernung  angezeigt,  so  haben  wir 
im  Röntgenbild  und  in  der  Durchleuchtung  ein  herrliches  Mittel,  seine 
Lage,  seine  ungefähre  Grösse  und  damit  unseren  Operationsplan  vor- 
her festzustellen. 

Gehen  wir  davon  aus,  welche  Substanzen  überhaupt  gegenüber 
den  AV eichteilen,  resp.  den  Knochen  stärker  schatten  werfend  wirken 
und  damit  als  Corpora  aliena  gesehen  werden  können.  Zunächst  na- 
türlich Metalle  und  alle  Gegenstände,  die  aus  denselben  hergestellt 
sind , wie  Kugeln  aller  Grössen , Nadeln  und  ihre  Bruchstücke, 
Haarnadeln,  Eisensplitter,  Blechstücke,  — ganz  dünne  Aluminium- 
stücke werfen  keinen  Schatten  — , dann  Nägel , Münzen  und  solche 
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Dinge,  die  bei  chirurgischen  Eingriffen  im  Körper  liegen  bleiben, 
wie  Silberdraht,  Murphyknopf.  Ferner  sind  gegen  den  Körper 
zu  differenzieren:  Stücke  von  Glas,  Porzellan,  Steingut;  ausserdem 
Steine  verschiedenster  Art,  wie  Kieselsteine,  Edelsteine,  Schiefer, 
Stücke  von  Email,  Horn  und  Elfenbein,  Kunstprodukte  aus  Knochen 
u.  s.  w.  Auch  Jodoform  in  seinen  verschiedenen  Mischungen,  graue 
Salbe  und  andere  Injektionsmassen,  die  durch  Zinnober-  und  Mennige- 
zusatz hergestellt  sind.  Bereits  im  Juli  1896  war  durch  Sehrwalds 
eingehende  Untersuchungen  festgestellt,  dass  die  Halogene  Chlor, 
Brom  und  Jod  in  reinem  Zustand  im  hohen  Masse  undurchlässig  sind, 
desgleichen  die  chemischen  Verbindungen  der  Halogene.  Intensiven 
Schatten  werfen  ferner:  Phosphor  und  Schwefel,  noch  mehr  Ai’sen 
und  Antimon.  Wie  Kumpel-Hamburg  mitgeteilt,  haben  wir  im  An- 
schluss daran  Versuche  gemacht  mit  verschiedenen  Lösungen,  die  eine 
vorübergehende  Einführung  in  die  Speiseröhre  gestatten,  und  dabei 
gefunden,  dass  der  stärkste  Schatten  von  einer  5 °/o  Schüttelmixtur  von 
Bismut.  subnitr.  herrührte;  es  folgten  Jod  und  Bromlösungen,  dann 
Schüttelmixturen  von  Schwefel  blumen , Magnesia  usta,  schliesslich 
0,2  ®'o  Platinchloridlösung. 

Um  nun  einen  Fremdkörper  im  Innern  des  menschlichen  Körpers 
differenzieren  zu  können,  muss  derselbe  eine  gewisse  Grösse  haben. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  er  unr  so  eher  auf  dem  Schirme  ge- 
sehen und  auf  der  Platte  dargestellt  werden  kann,  je  grösser  er  ist, 
während  er  sich  gleichzeitig  in  dickeren  Körperschichten  und  weiter 
entfernt  von  der  Oberfläche  befinden  darf.  Je  kleiner  ein  Corpus 
alienum  ist,  desto  schwieriger  ist  es  zu  sehen.  Wenn  es  überhaupt 
nachweisbar  sein  soll,  muss  bei  grösserer  Kleinheit  sein  spezifisches 
Gewicht,  seine  Dichte  eine  verhältnismässig  höhere  sein. 

Da  man  des  öfteren  bei  den  vielen  Fremdkörperaufnahmen  Ge- 
legenheit gehabt  hat,  recht  kleine  Metallsplitter  noch  bildlich  darzu- 
stellen, hat  sich  Förster,  der  im  Knie  einer  Patientin  sogar  ein 
Nadelfragment  von  0,0202  g röntgographisch  darstellte,  veranlasst  ge- 
sehen, genaue  methodische  Untersuchungen  über  die  kleinsten  nachweis- 
baren Massen  metallischer  Fremdkörper  auszuführen.  Er  kam  unter 
anderem  zu  dem  Resultat,  dass  ein  eiserner  Fremdkörper  von  nur  einem 
Milligramm  Gewicht  mit  voller  Sicherheit  in  einer  menschlichen  Hand 
nachgewiesen  werden  kann,  mag  derselbe  ober-  oder  unterhalb  der 
Knochen  liegen;  die  Expositionsdauer  schwankt  je  nach  der  Güte  der 
Röhren  und  der  Grösse  der  Apparate.  Dass  man  auch  mitunter  die 
Form  des  Fremdkörpers  auf  dem  Schirm  oder  der  Platte  sehen  kann, 
ist  meist  ohne  grosse  Bedeutung. 

Das  Wichtigste  bei  der  Röntgendiagnose  der  Fremdkörper  ist, 
falls  ihre  Entfernung  geboten,  ihre  genaue  Lagebestimmung.  Einen 
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Anhalt  für  die  erste  Orientierung  bietet  die  Stelle  des  Eindringens 
eines  Corpus  alienum,  wenn  eine  solche  vorhanden  ist;  sonst  weisen 
die  Schmerzen,  eventuell  Schwellung  auf  den  Sitz  hin,  oder  aber  wir 
wissen,  z.  B.  bei  Fremdkörpern  innerhalb  des  Darmtraktus,  den  Sitz 
auch  nicht  annähernd  und  suchen  uns  denselben  erst.  Orade  für  die 
Fremdkörper  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Schirm  fast  allein  aus- 
reichend, wenn  uns  auch  Fälle  Vorkommen,  wo  wir  röntgographieren 
müssen. 

Erinnern  wir  uns  nunmehr  an  einige  Sätze  aus  dem  technischen 
Teil.  Der  Schatten  eines  Körpers  ist  um  so  mehr  formentsprechend 
und  um  so  schärfer,  je  näher  derselbe  sich  an  der  schattenaufnehmen- 
den  Platte  befindet.  Bei  grosser  Nähe  zwischen  Licht  und  Platte 
erscheinen  die  Konturen  verschwommen,  je  mehr  wir  uns  von  der 
Lichtquelle  entfernen,  um  so  deutlicher  wird  das  Bild.  Doch  werden 
wir  uns  im  Interesse  der  Helligkeit  des  Lichtes  nicht  allzuweit  ent- 
fernen. Hieraus  ergiebt  sich  für  Fremdkörperaufnahmen  folgendes: 
Untersuchen  wir  z.  B.  einen  Vorderarm,  der  eine  Kugel  birgt,  deren 
Grösse  uns  vom  Patienten  angegeben  wird,  während  die  Beugeseite 
dem  Schirme  anliegt,  so  können  wir  schon  aus  der  Schärfe  des  Kugel- 
schattens und  aus  seiner  Grösse  schliessen,  oh  wir  die  Kugel  auf  dieser 
oder  der  Streckseite  des  Armes  zu  suchen  haben. 

Ferner  wissen  wir,  darauf  hat  Levy-Dorn  für  die  Röntgen- 
untersuchung nochmals  besonders  aufmerksam  gemacht,  dass  ein 
Schattenbild  um  so  grössere  Exkursionen  bei  Bewegungen  macht,  je 
weiter  sich  der  schattenwerfende  Körper  von  der  Platte  befindet,  oder 
haben  wir  zwei  Körper  in  verschiedener  Entfernung,  so  wird  das  Ob- 
jekt, welches  der  schattenaufnehmenden  Platte  am  nächsten  liegt,  bei 
Verschiebungen  geringere  Exkursionen  ausführen,  als  das  weiter  ah 
der  Strahlenquelle  näher  gelegene.  Man  kann  sich  von  diesem  Gesetz 
leicht  aus  beigegebener  Fig.  20  und  aus  folgendem  Experiment  über- 
zeugen, wenn  man  zwischen  ein  Stück  weisses  Papier  und  seine  Finger- 
spitze z.  B.  eine  Bleistiftspitze  bringt,  und  nun  das  Ganze  so  gegen 
eine  Lampe  hält,  dass  man  durch  das  Papier  hindurch  die  beiden 
Schatten  sieht.  Bei  Bewegungen  senkrecht  zur  Längsrichtung  des 
Fingers,  die  man  samt  dem  Pai>ier  ausführt,  sieht  man  dann  die 
Fingerkuppe  gleichsam  über  die  Bleistiftspitze  hin  und  her  gleiten. 
Nehmen  wir  wiederum  den  Vorderarm  mit  einer  Kugel.  Nachdem 
wir  durch  Verschiebung  in  der  Längsrichtung  des  Armes  bei  grösserer 
Entfernung  die  Stelle  gefunden  haben,  wo  die  Kugel  liegt,  liandelt  es 
sich  darum,  festzustellen,  oh  wir  von  der  Beugeseite  oder  der  Streck- 
seite nach  ihr  zu  suchen  haben.  Wir  legen  zu  diesem  Zwecke  den 
Arm  mit  der  Beugeseite  horizontal  fest  an  den  Schirm,  und  ver- 
schieben ihn  nunmehr  samt  Schirm  von  oben  nach  unten  und  zwar 
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recht  nahe  dem  Licht.  Macht  der  Fremdkörper  grössere  Exkursionen 
als  z.  B,  die  Ulna,  in  deren  Schatten  er  lag,  so  liegt  er  an  der 
Streckseite  und  umgekehrt.  Richtig  sagt  Levy-Dorn,  dass  es  dann 
so  aussieht,  als  oh  sich  das  der  Strahlenquelle  näherliegende  Bild  in 
der  Richtung  der  bewegten  Hand,  das  entferntere  anscheinend  ent- 
gegengesetzt bewegt. 

Am  verbreitetsten  und  einfachsten  ist  es  jedenfalls,  den  be- 
treffenden Körperteil  von  zwei  verschiedenen,  meist  senkrecht  zu 
einander  stehenden  Seiten  her  zu  durchleuchten,  und  nun  aus  der 
Kombination  der  beiden  Bilder  den  Sitz  des  Fremdkörpers  zu  be- 
stimmen; bei  unserem  Beispiel  vom  Vorderarm  würde  es  sich  also 
derart  gestalten,  dass  wir  zunächst  wieder  die  Kugel  aufsuchten,  wäh- 
rend die  Beugeseite  dem  Schirm  aufliegt.  Sehen  wir  die  Kugel,  ent- 
fernen wir  uns  möglichst  vom  Licht  und  merken  uns  den  Punkt,  wo 


Fig.  20. 


jetzt  die  Kugel  liegt;  dabei  wird  der  Arm  so  gehalten,  dass  sich  die 
Kugel  und  das  Auge  in  der  Lichtachse  befinden,  um  so  gleich  in  dieser 
Lage  den  genauen  Sitz  zu  kennen,  ob  sie  sich  z.  B.  mit  der  Ulna 
oder  dem  Radius  deckt,  ob  sie  zwischen  die  Knochenschatten  fällt 
oder  ausserhalb  derselben.  Ist  die  eine  Richtung  bestimmt,  drehen 
wir  den  Arm  so,  dass  er  mit  der  ulnaren  Seite  dem  Schii'm  anliegt, 
stellen  wiederum  Kugel  und  Auge  in  die  Lichtachse  und  bestimmen 
nunmehr,  ob  dieselbe  auf  der  Streck-  oder  Beugeseite  lagert.  Man 
kann  sich  natürlich  die  Punkte  auf  der  Haut  markieren,  um  hinterher 
genau  Bescheid  zu  wissen.  Hierher  gehört  auch  der  Vorschlag  von 
Büttner  und  Müller,  durch  Drehbewegungen  hinter  dem  Schirm 
festzustellen:  „ob  ein  Fremdkörper  vor  oder  hinter  der  Rotationsachse 
liegt,  da  sein  Bild  im  ersten  Falle  sich  im  Sinne  der  Bewegung  der 
Vorderfläche  des  Gliedes  mitbewegt,  im  letzten  Falle  umgekehrt.“ 
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Man  betrachtet  eben  dann  das  Glied  in  verschiedenen  Ebenen,  schaut 
einmal  in  der  Richtung  der  Beuge-  zur  Streckseite,  das  andere  Mal 
mehr  oder  weniger  senkrecht  dazu. 

Bei  den  vielen  Aufnahmen,  die  wir  gerade  von  Eremdkörpern 
gemacht  haben,  sind  wir  stets  mit  den  bisher  aufgeführten  Methoden 
resp.  ihren  Kombinationen  ausgekommen  und  haben  den  Sitz  recht 
genau  vorher  angeben  können.  Doch  ist  hervorzuheben,  dass  hei 
Lokalisation  im  Brustkorb  oder  im  Bauch  genauere  Methoden  ange- 
bracht sind,  von  denen  ich  die  wichtigsten  beschreiben  will.  Mittelst 
Rechnung  wird  bei  diesen  die  Grösse  der  Fremdkörper,  sowie  ihre 
Lage  festgestellt,  nachdem  man  zwei  Schirmbilder  bei  verschiedener 
Stellung  der  Röntgenröhre  erzeugt  hat.  Levy-Berlin  erreichte  das 
durch  einen  Apparat,  der  aus  einer  an  einem  Stativ  befestigten  mit 
einer  Teilung  versehenen  Skala  besteht.  An  diesem  ist  der  Schirm 
und  mittelst  eines  Gleitstückes  die  Röhre  so  angebracht,  dass  sie  in  der 
Strahlenrichtung  verschoben  und  ihre  jedesmalige  Entfernung  von  dem 
Schirm  abgelesen  werden  kann.  Aus  der  Grösse  der  Röhrenverschiebung, 
aus  dem  Grössenunterschied  der  Schii’mbilder,  der  gemessen  wird, 
und  aus  dem  Abstand  zwischen  Schirm  und  Lichtquelle  kann  man 
dann  die  Ausdehnung  des  Organs,  die  Grösse  eines  Fremdkörpers 
und  ihre  Tiefenlage  bestimmen. 

Von  Exner-Wien  ist  gleichfalls  eine  Vorrichtung  angegeben 
worden  zur  Bestimmung  von  Lage  und  Grösse  eines  Fremdkörpers.  In 
der  Haui)tsache  besteht  dieser  Apparat  aus  einer  mit  Centimeterteilung 
versehenen  horizontalen  Schiene,  auf  welcher  die  Röntgenröhre  seitlich 
verschiebbar  sitzt.  Mit  dieser  Schiene  ist  eine  zweite  rechtwinklig 
gleichfalls  in  horizontaler  Lage  verbunden,  ., welche  vier  an  einer 
Centimeterteilung  laufende  Reiter  trägt.  An  diesen  Reitern  sind 
durch  ein  entsprechendes  Gestänge  befestigt:  an  dem  der  Lampe  zu- 
nächst gelegenen  ein  Pappschirm,  an  dem  zweiten  und  dritten  je  eine 
kleine  Bleiplatte  oder  ein  passend  gebogener  Bleidraht  und  am  vierten 
der  übliche  mit  Bariumplatin cyanür  belegte  Schirm.  Derselbe  ist 
für  gewöhnlich  so  gestellt,  dass  die  in  seinem  Mittelpunkte  errichtete 
Senkrechte  das  Platinplättchen  der  Lampe  trifft.  Auf  seiner  hinteren 
Fläche  liegt  noch  eine  Celluloidplatte  auf,  welche  durch  Furchen  in 
(Quadrate  von  je  1 cm  Seitenlänge  geteilt  ist.  Die  dem  Mittelpunkte 
des  Schirmes  entsprechende  Stelle  ist  besonders  kenntlich  gemacht. 
Da  bei  Beginn  der  Messungen  das  Platin  der  Lampe,  die  beiden 
Bleiplättchen  und  der  Mittelpunkt  des  Schirmes  in  einer  Geraden  zu 
liegen  haben,  so  ist  an  dem  Gestänge  die  Stellung  für  diese  einzelnen 
Teile  markiert  und  noch  durch  einen  auf  die  Schiene  aufsetzbaren 
Reiter  kontrollierbar Man  kann  nun  die  T^age  eines  Fremdkörpers 
in  Bezug  auf  die  Körperoberfläche  oder  gegen  ein  bekanntes  Organ 
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oder  einen  Teil  desselben  und  die  Grösse  eines  Fremdkör2)ers  ermit- 
teln, indem  man  bei  genauer  Einstellung  desselben  in  die  Liclitachse 
eine  Messung  der  verschiedenen  Abstände  vornimmt.  Darauf  ver- 
schiebt man  die  Röhre  seithch  und  nimmt  wiederum  die  verschiedenen 
Masse  und  berechnet  nunmehr  das  Gesuchte.  Ueber  die  genauen 
Einzelheiten  verweisen  wir  auf  das  Original. 

Um  keines  Apparates,  keiner  bestimmten  Stellung  und  keiner 
Rechnung  zu  bedürfen,  verfährt  Levy-Dorn  sehr  zweckentsprechend, 
z.  B.  bei  einem  Fremdkörper  im  Thorax  in  folgender  Weise:  „Das 
Röntgenrohr  wird  so  verschoben , dass  es  ungefähr  in  derselben 
Horizontalebene  liegt  wie  der  Fremdkörper.  Nun  wird  eine  Metall- 
marke um  die  Brust  herumgeführt,  bis  sich  die  Bilder  von  Marke 
und  gesuchtem  Objekt  decken,  und  dann  jene  mit  Heftpflaster  befestigt. 
Eine  zweite  Marke  wird  auf  der  anderen  Seite  des  Körpers  so  auf- 
geklebt, dass  sie  sich  ebenfalls  mit  dem  Objekt  deckt.  Da  die 
Röntgenstrahlen  gradlinig  verlaufen,  so  muss  der  Fremdkörper  auf 
der  Verbindungslinie  der  beiden  Marken  liegen.  Jetzt  lasse  man  den 
Patienten  eine  Wendung  machen  und  bestimme  ^enau  in  der  ge- 
schilderten Weise  eine  zweite  Linie.  Das  Objekt  muss  dann  offenbar 
in  dem  Schnittpunkt  der  beiden  Linien  liegen.  Um  diese  zu  konstruieren, 
bringe  man  ein  Cyrtometer,  Bleirohr  oder  dergl.  um  die  Brust  in 
der  Höhe  der  Metallstücke,  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  sonst 
zur  Bestimmung  der  Brustform  thun  — markiere  sich  die  Stellen, 
die  die  Metallstücke  berühren,  übertrage  die  Kurve  auf  Papier  und 
ziehe  die  erwähnten  Linien.“ 

Sehr wald-Freiburg  markiert  mit  einer  feinen  Metallsonde,  die 
am  freien  Ende  leicht  mit  Anilinfarbe  gefärbt  ist,  auf  der  Körperober- 
fläche die  projizierten  Fremdkörper,  um  die  Mühen  und  Nachteile 
des  Anbringens  der  Metallmarken  zu  vermeiden.  Noch  praktischer 
erscheint  uns  die  Methode  Angerer-Rosenthal-München.  Sie  ver- 
wenden Metallringe,  welche  an  langen  schmalen  Stäbchen  aufsitzen. 
Dieselben  werden  derart  auf  der  Körperoberfläche  verschoben,  dass 
das  Bild  des  Fremdkörpers  in  das  Bild  der  Ringe  zu  liegen  kommt. 
Ein  Druck  auf  einen  an  dem  Handgriff  des  Stäbchens  befindlichen 
Knopf  lässt  in  das  Centrum  des  Ringes  einen  Farbstift  vorspringen, 
der  den  gefundenen  Punkt  aufzeichnet. 

Ausser  den  bisher  beschriebenen  Methoden  ist  noch  eine  beson- 
ders von  Levy-Dorn  zur  Ausführung  gebracht  worden,  die  neben 
anderen  Vorteilen  die  Lagebestimmung  von  Fremdkörpern  gestattet, 
nämlich  die  Röntgenstereoskopbilder,  Die  Anfertigung  derselben  ge- 
schieht in  der  Weise,  dass  man  von  einem  Gegenstand  zw^ei  Röntgen- 
bilder anfertigt.  Die  Lage  des  Gegenstandes,  z.  B.  einer  Hand,  muss 
natürlich  unverändert  bleiben.  Die  Röntgenröhre  wird  so  gestellt. 
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dass  der  Platinspiegel  einmal  etwas  mehr  rechts,  das  andere  Mal  etwas 
mehr  links  über  der  Mitte  des  Objektes  steht*  die  Verschiebung  der 
Röhre  soll  der  mittleren  Entfernung  der  menschlichen  Augen  ent- 
sprechen, also  etwa  7 cm  betragen  und  senkrecht  zur  Längsrichtung 
des  aufzunehmenden  Körperteils  stattfinden.  Diese  Bilder  wirken 
ausserordentlich  plastisch  und  sind  besonders  angebracht,  wenn  man 
die  Lage  eines  Fremdkörpers  im  Verhältnis  zu  allen  Teilen  der  Nach- 
barschaft dem  Auge  direkt  deutlich  machen  will. 

Alle  diese  Methoden,  mit  Ausnahme  der  letzten,  beziehen  sich 
auf  die  Schirmuntersuchung,  und  wir  haben  oben  betont,  wie  diese 
auch  im  allgemeinen  ausreicht.  Trotzdem  ist  es  oft  recht  angenehm, 
nachdem  man  sich  genügend  orientiert  hat,  noch  eine  Röntgenaufnahme 
zuzufügen,  und  zwar  nimmt  man  dann  die  Stellung,  bei  der  der 
Fremdkörper  am  deutlichsten  auf  dem  Schirme  zum  Ausdruck  kam, 
und  stellt  wiederum  so  ein,  dass  derselbe  in  die  Mitte  der  Platte 
projiziert  wird,  während  der  Platinspiegel  senkrecht  über  derselben 
steht.  Trotz  alledem  kann  es  verkommen,  dass  der  Fremdkörper  nicht 
gleich  gefunden  wird;  jeder  kennt  ja  die  Schwierigkeiten,  wenn  sich  ein 
kleiner  Metallsplitter  im  Fettgewebe  verkrochen  hat.  Bei  diesen  kleinen 
Fremdkörpern  ist  die  Aufnahme  oft  absolut  notwendig,  da  sie  dem  be- 
obachtenden Auge  auf  dem  Schirm  eventuell  entgehen  können,  während 
das  Röntgogramm  sie  deuthch  zeigt.  Dass  wir  bei  ganz  kleinen  Fremd- 
körpern nur  Röhren  verwenden  mit  absolut  feststehendem  und  möglichst 
punktförmigem  Brennpunkt,  bedarf  eigenthch  keiner  Erwähnung. 

Unermesshch  ist  die  Zahl  von  Mitteilungen  über  den  Nachweis 
von  Fremdkörpern.  Nadeln  in  Händen  und  Füssen,  Kugeln  in  allen 
Körperteilen,  vom  Schrotschuss  in  der  Hand  (cf.  Fig.  21)  bis  zum 
Projektil  im  Kopf  und  in  der  Hüfte,  sind  nachgewiesen  worden.  Glas- 
splitter, in  den  Fuss  getreten,  oder  Scherbenreste  konnten  differenziert 
werden.  Da  wir  sicher  sind,  jeden  metallischen  Fremdkörper  auf  dem 
Schirm  oder  der  Platte  darstellen  zu  können,  sind  wir  auch  in  der 
Lage,  Leute,  bei  denen  sich  gelegentlich  der  Röntgenuntersuchung 
nichts  findet,  über  ihre  Klagen  und  ihre  Angst  zu  beruhigen.  So  hatten 
wir  z.  B.  ein  junges  Mädchen,  das  über  heftige  Schmerzen  in  der  Ferse 
klagte  und  behauptete,  dass  sich  eine  Nadel  in  derselben  befinden  müsse. 
Eine  Einstichöffnung  war  nicht  mehr  zu  sehen.  Eine  zweimalige  Rönt- 
genaufnahme bewies,  dass  nichts  Abnormes  im  Fuss  vorhanden  war.  Pa- 
tientin sah  die  Bilder  und  war  am  nächsten  Tage  schmerzfrei  und  gesund. 

Betrachten  wir  nunmehr  den  Köi’per  topographisch  von  oben 
nach  unten.  Die  wichtigsten  Fremdkörper,  die  im  Schädel  nachge- 
wiesen und  lokalisiert  worden  sind,  sind  die  Projektile.  Es  gelingt 
nicht  allein  auf  der  photographischen  Platte,  sondern  auch  auf  dem 
Schirm,  diesell)en  zu  sehen.  Hier  wie  sonst  ist  die  richtige  Deutung 
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der  Bilder,  die  exakte  Lokalisation  von  eminenter  Bedeutung,  da 
Täuschungen  bezüglich  des  Sitzes  bei  eventuellen  nötigen  Eingriffen 
zu  den  schwersten  Schädigungen  des  Patienten  führen  können.  Wir  haben 

Fig.  21. 


Schrotsclauss  im  Daumen. 

An  der  Beugeseite  des  Daumens  befindet  sich  der  Schatten  eines  Konglomerates  von  mehr 
als  30  kleinen  Sohrotkörnern.  Störungen  verursachten  dieselben  nicht. 


eine  ganze  JReihe  von  Aufnahmen  gemacht,  eine  derselben  repräsentiert 
Fig.  22.  Wir  konnten  Projektile  nachweisen  im  Innern  der  Schädel- 
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höhle  und  solche,  die  nach  dem  Gesicht  zu  gerutscht  waren.  Für 
die  Fälle  von  Kopfschüssen,  wo  ein  chirurgischer  Eingriff  infolge 
schwerer,  nicht  weichender  Symptome  oder  qualvoller  Schmerzen  ge- 
boten erscheint,  ist  die  Aufnahme  von  sehr  hohem  Werte.  Erstlich 
wird  die  Operation  gewaltig  erleichtert,  oder  der  Eingriff  über- 
haupt in  der  rechten  Weise  möglich  gemacht,  dann  können  wir 
aber  vor  allen  Dingen  schon  vor  der  Operation  feststellen,  ob  die 
schweren  Symptome  hervorgerufen  werden  durch  die  augenbhckliche 
störende  Lage  des  Projektils,  oder  ob  die  Zerstörungen  im  Bereich 


Fig.  22. 


Kopfschuss. 


Neben  einem  recht  instruktiven  Bilde  des  Schädels  und  Halses  sehen  wir  eine  etwas 
deformierte  Kugel  in  der  Höhe  der  Augenhöhle  liegen,  etwa  einen  Finger  breit  vor  dem  Rostrum 
sphenoidale.  Wie  sich  schon  gemäss  der  Schärte  des  Projektilschattens  schliessen  Hess , befand 
sich  dasselbe,  da  Patient  mit  der  rechten  Gesichtshälfte  auf  der  photographischen  Platte  gelegen 
hatte,  auch  auf  dieser  Seite.  Diese  jinnahme  wurde  noch  durch  eine  .\ufnaWe  von  hinten  nach 
vorn  bestätigt.  Die  Kugel  sass  hinter  dem  Processus  frontalis  des  .Jochbeins.  Die  Augenböhle 
war  jedenfalls  nicht  verletzt.  Die  Beschreibung  der  nonnalen  Verhältnisse  befindet  sich  in  dem 
entsprechenden  Kapitel. 

des  Schusskanals  und  eine  eventuelle  Infektion  die  Ursache  sind.  Im 
letzten  Falle  lässt  man  die  Kugel  in  Buhe  und  richtet  sich  be- 
züglich des  chirurgischen  Eingriffs  nach  den  klinischen  Symjjtomen, 
wenn  man  überhaupt  einen  Erfolg  erwartet.  So  lag  es  in  einem 
unserer  Fälle.  Patient  hatte  quälende  Schmerzen  im  Bereich  der 
Stirnhöhle,  wo  die  Kugel  eingedrungen  war.  Die  Böntgenaufnahmen 
ergaben,  dass  die  Kugel  innen  am  linken  Processus  coronoideus  man- 
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dibulae  lag.  Nach  der  TrejDanation  ergab  sich  eine  grosse  Abscess- 
höhle  im  rechten  Stirnlappen. 

Einen  Beweis,  wie  eine  unrichtige  Deutung  von  Röntgenhildern 
zu  einer  vergehlichen  Trepanation  führen  kann,  hat  Braatz-Königs- 
berg  gebracht.  Gleichzeitig  zeigt  er  die  Wichtigkeit  des  Röntgenver- 
fahrens; konnte  er  doch  eine  Kugel,  die  in  die  rechte  Kopfseite  ein- 
gedrungen war,  von  der  linken  Seite  her  ganz  aus  der  Tiefe  des 
Gehirns  herausholen. 

Aehnliche  Fälle  hat  Kü  mm  eil  operiert,  -wo  er  die  Kugeln  ent- 
sprechend den  Aufnahmen  mitten  aus  dem  Gehirn  entfernen  konnte; 
ein  zu  langes  Suchen  und  damit  einhergehende  unnötige  Zertrümme- 
rungen von  Gehirnsuhstanz  werden  jedenfalls  möglichst  vermieden, 
womit  auch  die  diesbezüglichen  Veröffentlichungen  von  Eulenburg 
und  V.  Bergmann-Berlin  übereinstimmen.  In  gleicher  Weise  gelang 
Har  dt- Hamburg  durch  Röntgenaufnahmen  im  horizontalen  und  sagit- 
talen  Durchmesser  die  genaue  Lokalisation  einer  Kugel  zwischen  den 
beiden  Sehnerven  peripher  vom  Chiasma  vor  dem  Eintritt  in  die  Orbita. 
Auch  der  klinische  Untersuchungsbefund  stimmte  hiermit  überein. 

Ferner  konnten  wir  gelegentlich  dünne  Drahtnägel,  welche  sich 
ein  Geisteskranker  in  verschiedener  Anzahl  unter  die  Kopfhaut  getrieben 
hatte,  und  die  äusserlich  auf  keine  Weise  nachzuweisen  waren,  durch 
das  Innenbild  feststelleai ; dieselben  Avurden  dann  operativ  beseitigt. 

Dass  es  von  Interesse  sein  kann,  Fremdkörper,  die  in  der  Nase 
stecken  geblieben  sind,  auf  dem  Schirm  zu  konstatieren,  bedarf  keiner 
weiteren  Ausführung.  Man  kann  durch  das  Schirmbild  erkennen,  ob 
dieselben  metallischer  oder  anderer  Art  sind,  und  seine  therapeutischen 
Massnahmen  nach  dem  Bilde  einrichten. 

Ueber  die  diesbezüglichen  Resultate  bei  Augenverletzungen 
müssen  wir  etwas  eingehender  wegen  ihrer  Wichtigkeit  sprechen. 

Anfangs  glaubte  man  allerdings,  und  durch  die  anatomische  Lage 
war  dieser  Zweifel  wohl  begründet,  dass  eine  Durchleuchtung  des 
menschlichen  Auges  nicht  recht  möglich  sei,  zumal  die  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Fremdkörper  im  allgemeinen  sehr  klein  sind.  In- 
dessen wurden  unsere  Erwartungen  bald  übertroffen.  Bereits  Mitte 
des  Jahres  1896  gelang  es  nämlich  0 p i t z - Hamburg,  die  erste  wohl- 
gelungene diesbezügliche  Aufnahme  zu  machen.  Es  handelte  sich  um  einen 
Patienten,  der  von  der  dortigen  Augenabteilung  gebracht  wurde;  man 
vermutete  einen  Fremdkörper  im  Auge,  doch  konnte  derselbe  mit  den 
üblichen  Untersuchungsmethoden  nicht  gefunden  werden.  Bei  der  Auf- 
nahme wurde  eine  kleine  Platte  (9  ; 12)  von  der  temporalen  Seite  her 
an  das  Auge  angedrückt,  die  Röhre  schickte  ihr  Licht  schräg  durch  den 
Kopf  von  der  anderen  Seite,  so  dass  der  Platinspiegel  gegenüber  einer 
Stelle  etwas  oberhalb  und  hinter  dem  Ohr  stand.  Kurz  gesagt,  der 
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Fremdkörper  des  Auges. 


Versuch  glückte  vollkommen,  der  metallische  Fremdkörper  war  genau 
auf  der  Platte  zu  sehen.  Hatte  LeAvkowitzsch  den  vorderen  Teil 
seines  eigenen  Auges  auf  kleinen  Platten  mit  abgerundeter  Kante 
photographisch  dargestellt,  indem  er  diese  Platten  zwischen  Bulbus 
und  Orbitalwand  möglichst  hereindrückte,  so  kamen  bald  andere  inter- 
essante Mitteilungen, 

Dahlfeld  und  Pohrt-Riga  haben  sehr  kleine  (1  : 0,4  mm)  ex- 
perimentell ins  Auge  gebrachte  Schrotkörner  jedesmal  röntgographiert, 
auch  in  einem  praktischen  Falle  kamen  sie  zu  einem  guten  Resultat. 
Bei  dem  betreffenden  Patienten  legten  sie  die  Platte  an  die  Schläfe 
der  verletzten  Seite  und  stellten  die  Röhre,  um  nach  zwei  Vorver- 
suchen die  schon  nachgewiesenen  Fremdkörper  noch  schöner  und 
ohne  Knochenschatten  zu  bekommen,  derart,  dass  der  Platinspiegel 
sich  etwas  hinter  der  Grenze  des  mittleren  und  hinteren  Drittels 
der  horizontalen  Verbindungslinie  zwischen  Auge  und  Ohr  befand. 
Das  Eisenstückchen  war,  wie  sich  nach  der  Enucleation  des  Auges 
zeigte,  3 mm  lang,  1 mm  breit  und  0,008  g schwer.  Einen  anderen 
Fall  finden  wir  noch  beschrieben  im  New  York  med.  Record,  wo 
Dr.  Fridenberg  bei  einer  Schrotverletzung  beider  Augen  den  Sitz 
der  Schrotkörner  in  und  hinter  dem  Auge  genau  bestimmen  konnte. 

Es  ist  durch  diese  ausgezeichneten  Resultate  der  Beweis  ge- 
bracht, dass  erstlich  mal  überhaupt  Fremdkörper  in  den  Augenhölilen 
nachgewiesen  werden  können,  ferner,  dass  diese  Fremdkörper  sogar 
von  recht  bescheidener  Grösse  sein  dürfen. 

Jedenfalls  ist  man  nach  den  wenigen  bisher  veröffentlichten 
Fällen  noch  nicht  vollkommen  berechtigt,  wie  bei  der  Bestimmung 
von  Fremdkörpern  an  manchen  anderen  Körperteilen,  das  Voi’handen- 
sein  eines  solchen  absolut  zu  verneinen,  wenn  uns  eine  Aufnahme  ein 
negatives  Resultat  gebracht  hat.  Wir  sind  derselben  Meinung  wie 
die  obengenannten  Autoren,  dass  bei  negativem  Ausfall  „mehrere  Auf- 
nahmen mit  veränderter  Stellung  der  Röhre  gemacht  werden,  damit 
das  Bild  des  eventuellen  Fremdkörpers  vor  resp.  hinter  dem  Orbital- 
rand erscheinen  kann“.’ 

Vor  kurzem  hatten  wir  wieder  Gelegenheit,  das  Auge  eines 
Patienten  nach  einem  Metallsplitter  abzusuchen.  Einige  praktische 
AVinke,  die  sich  hierbei  bewährt  haben,  wollen  wir  noch  mitteilen. 
Bei  der  Schirmbetrachtung  empfiehlt  es  sich  ganz  besonders,  sich  eines 
Fluoroskops  zu  bedienen,  da  so  unser  Auge  doch  noch  exakter  vor 
Nebenlicht  geschützt  ist.  Der  Schirm  soll  ganz  klein,  etwa  8 : 10  cm 
sein.  Man  wird  so  selbst  recht  kleine  Fremdkörper  auch  auf  dem 
Schirm  finden.  Zur  genauen  Lokalisation  und  Sicherstellung  sollte 
man  hier  bei  der  enormen  AAJchtigkeit  der  Diagnose  und  Bedeutung 
des  eventuellen  Eingriffs  immer  noch  einige  Röntgogramme  in  ver- 
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schiedenen  Ebenen  anfertigen,  nachdem  man  sich  zur  genauen  Orien- 
tierung einige  Punkte  am  äusseren  Auge  markiert  hat.  Wir  haben 
z.  B.,  wie  das  auch  Stöckl-Wien  ähnlich  gethan  hat,  je  ein  kleines 
Bleistückchen  an  den  äusseren  und  inneren  Augenwinkel  und  ein  solches 
in  die  Mitte  des  oberen  Orbitalrandes  genau  senkrecht  über  der  Cor- 
neamitte bei  gradeaus  schauendem  Auge  geklebt.  Zwei  Aufnahmen 
haben  uns  zur  Lokalisation  genügt  und  zwar  eine  in  der  Weise,  dass 
wir  eine  photographische  Platte  von  6 : 9 cm  über  das  kranke  Auge 
vermittelst  eines  Polsters  parallel  zur  Frontalebene  des  Kopfes  ge- 
bunden und  das  Licht  genau  von  hinten  geschickt  haben.  Zur  zweiten 
Aufnahme  haben  wir  dann  eine  Platte  24  : 30  cm  genommen,  dieselbe 
seitlich  an  den  Kopf  mit  einer  Mullbinde  parallel  zur  Sagittalebene 
des  Kopfes  festgewickelt  und  nun  das  Licht  von  der  entgegengesetzten 
Seite  durch  den  Kopf  wirken  lassen.  Das  Auge  befand  sich  bei 
beiden  Aufnahmen  in  der  Lichtachse,  zur  zweiten  brauchte  nur  der 
innere  Augenwinkel  durch  Blei  markiert  zu  sein. 

Uebrigens  müssen  wir  hier  noch  etwas  mitteilen,  das  von 
grossem  praktischen  Interesse  und  uns  auf  Grund  eines  diesbezüglichen 
Falles  mitgeteilt  worden  ist.  Aus  dem  Auge  eines  Patienten  war 
nach  Eöntgenaufnahmen  ein  metallischer  Fremdkörper  entfernt  worden. 
Trotzdem  ergaben  nachträgliche  Aufnahmen  an  derselben  Stelle  wie 
vorher,  wieder  einen  Schatten,  der  allerdings  nicht  mehr  ganz  so 
tief,  aber  von  derselben  Form  war.  Dieser  Schatten  ist  so  zu  er- 
klären, dass  das  den  Fremdkörper  umgebende  Gewebe  narbig  ver- 
ändert und  mit  Oxydationsprodukten  geladen  war  und  so  trotz  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  noch  lichtabsorbierend  wirkte.  Dies  mahnt 
zur  Vorsicht  bei  Deutung  der  Augenbilder. 

Zahlreich  sind  auch  die  Mitteilungen,  dass  man  Fremdkörper 
im  Oesophagus  zur  Darstellung  bringen  konnte.  Dieselben  waren 
in  der  Regel  recht  gut  durch  die  Betrachtung  auf  dem  Schirm  zu 
lokalisieren.  Die  einen  entdeckten  auf  diese  Weise  verschluckte 
Münzen.  White  konstatierte  ein  Metallsternchen  und  entfernte  es 
operativ  vom  Magen  her.  Noch  vor  kurzem  berichtet  T reite  1- 
Berlin  über  ein  im  Schlund  sitzen  gebliebenes  Gebiss;  bei  der  von 
Levy-Dorn  angestellten  Durchleuchtung  sah  man  dasselbe  in  der 
Gegend  des  6.  und  7.  Halswirbels  auf  der  linken  Halsseite  in  verti- 
kaler Richtung  liegen,  mit  der  gebogenen  Zange  konnte  es  extrahiert 
werden.  Treitel  fügt  hinzu,  wie  schädlich  hier  das  Sondieren  und  die 
Anwendung  des  Oesophagoskops  hätte  sein  können.  Auch  von  anderer 
Seite  sind  ähnliche  Fälle  berichtet.  Blöchel-AVien  teilt  mit,  dass  er 
bei  einem  Knaben  eine  Tapeziernadel,  die  derselbe  aspiriert  hatte,  bei 
der  Durchleuchtung  im  6.  Intercostalraum  links  von  der  AVirbelsäule 
in  Exkursionen  von  4 — 5 cm  sich  auf-  und  abwärts  bewegen  sah. 
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Kugeln  im  Thorax. 


Kugeln  im  Innern  oder  in  den  Wandungen  des  Brustkorbes 
können  gleichfalls  auf  Schirm  und  Platte  gesehen  und  lokalisiert  werden 
(cf.  Fig.  23).  Wie  schwierig  die  Lokalisation  mitunter  ist,  zeigte 
Stecho w-Berlin  an  einigen  Bildern.  Er  hatte  oberhalb  der  linken 
1.  Rippe  bei  einem  Mann,  der  ein  Infanteriegeschoss  in  den  Hals 
bekommen  haben  wollte,  einen  kleinen  Fremdkörper  röntgographisch 
nachgewiesen,  der  unmöglich  ein  Infanteriegeschoss  sein  konnte;  da  er 
zwecks  einer  zweiten  Aufnahme  nicht  recht  von  der  Seite  ankommen 
konnte,  schnitt  er  sich  von  einer  photographischen  Platte  zwei  bis 
drei  fingerbreite  Streifen  ab,  die  er  dem  Manne  bei  Rückenlage  mit 
ziemlicher  Gewalt  in  den  Winkel  zwischen  Hals  und  linker  Schulter 


Fig.  23. 


Kugel  im  Thorax. 


Patient  hat  hei  der  Aufnahme  auf  dem  Rücken  gelegen,  da  nach  dem  objektiven  Befunde 
feststand,  dass  die  Kugel  in  der  hinteren  Hälfte  des  Thorax  liesren  musste.  Wir  sehen  das  Pro- 
jektil etwas  deformiert  vor  der  4.  Rippe  liegen.  Die  sonstigen  Verhältnisse  des  Brustkorbes  und 
der  Schultern  sind  normal. 

andrückte;  von  der  rechten  Achselhöhle  aus  liess  er  das  Röntgen- 
licht wirken.  Er  konnte  so  durch  mehrere  Aufnahmen  feststellen, 
dass  sich  innerhalb  des  Bogens  der  1.  Rippe  ein  kleiner  Fremd- 
körper — wahrscheinlich  ein  Mantelteil  eines  Infanteriegeschosses  — 
befand.  Lexer-Berlin  teilte 'auf  dem  Chirurgenkongress  einen  Fall 
mit,  wo  ein  Knabe  einen  Revolverschuss  in  den  Hals  erhalten  hatte. 
Durch  eine  Röntgenaufnahme  wurde  festgestellt,  dass  die  Kugel 
in  der  Höhe  des  Querfortsatzes  des  1.  Brustwirbels,  und  zwar  an 
der  Spitze  desselben  sass.  Auf  Grund  dieses  einen  Bildes  wurde 
eine  Operation  vorgenommen,  die  Kugel  aber  nicht  gefunden.  Da 
die  Bescliwerden  weiter  bestanden,  nahm  Lexcr  noch  eine  Reihe 
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von  Durchleuchtungen  vor  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten, 
und  markierte  sich  in  verschiedenen  Stellungen  des  Patienten  auf 
der  Haut  jedesmal  den  Punkt,  wo  die  Kugel  sichtbar  wurde;  durch 
Kombination  stellte  er  dann  fest,  dass  sie  unterhalb  der  Spitze  des 
Querfortsatzes  des  1.  Brustwirbels  und  zwar  an  der  hinteren  Seite 
zu  suchen  sei.  Bei  der  nun  folgenden  Operation  zeigte  sich  die 
Kugel  im  Querfortsatz  des  ersten  Brustwirbels  eingeheilt  und  konnte 
leicht  entfernt  werden.  Der  Fall  ist  nicht  allein  interessant  und 
lehrreich  wegen  der  Diagnose , sondern  noch  aus  einem  anderen 


Fig.  24. 


Murphyknopf  in  abdomine. 

Der  Knopf  liegt  vor  dem  oberen  inneren  Teil  der  rechten  Darinbeinschanfel ; er  erscheint 
kreisrund  mit  einer  Oeffnung  in  der  Mitte;  wir  sehen  also  durch  denselben  in  der  Richtung  seines 
Kanals. 

Grunde.  Lex  er  sagt:  „Es  ist  begreiflich,  dass  man  heute  häufiger 
als  früher  von  Chirurgen  die  Entfernung  eines  im  Körper  einge- 
heilten Geschosses , über  dessen  Sitz  eine  Röntgenaufnahme  den 
näheren  Aufschluss  giebt,  verlangt,  auch  wenn  die  Einheilung  reak- 
tionslos verlaufen,  und  Folgeerscheinungen  nicht  bestehen.  Man 
wird  nur  schwer  einem  solchen  Verlangen  sich  entziehen  können, 
wenn  es  sich  um  hochgradig  nervöse  und  ängstliche  Menschen 
handelt,  bei  denen  das  durch  eine  wohlgelungene  Photographie  stets 
wachgehaltene  Bewusstsein,  dass  sie  an  irgend  einer  Stelle  ihres 
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Körpers  einen  Fremdkörper,  eine  Kugel  mit  herumtragen,  allmählich 
Anlass  zu  schweren  Neurosen  giebt.“  Man  muss  leider  diesen  Aus- 
führungen beipflichten  und  in  solchen  Fällen  wohl  oder  übel  die  sonst 
nicht  indizierte  Operation  ausführen. 

Yon  den  durch  den  Darm  wandernden  Fremdkörpern  interessieren 
neben  solchen,  die  zufällig  oder  absichtlich  durch  den  Mund  aufge- 
nommen sind,  die  Murphyknöpfe.  Es  ist,  wie  Kümmell  auf  dem 
Chirurgenkongress  betonte,  möglich,  diesen  zu  Heilzwecken  einge- 
führten Fremdkörper  auf  seinen  'Wanderungen  zu  verfolgen  und 


Fig.  25. 


Murphykiiopf  in  abdoinine. 


Derselbe  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  kleinen  Beckens  und  zwar  sehen  wir  denselben  in 
Seitenansicht,  so  dass  seine  beiden  Hälften  durch  eine  beiderseitige  Einkerbung  wohl  zu  unter- 
scheiden sind. 

sichere  Auskunft  über  seinen  Verbleib  geben  zu  können.  Wir 
haben  den  Knopf  bei  Bauchaufnahmen  jedesmal  nachgewiesen.  Die 
beiden  Fig.  24  und  25  legen  dafür  Zeugnis  ab.  Wir  können  also 
einmal  feststellen,  ob  sich  der  Murphyknopf  überhaupt  noch  im 
Darmtraktus  befindet  oder  nicht,  zumal  er  gelegentlich  vom  Warte- 
personal in  den  Fäces  übersehen  wird,  und  nun  sein  Erscheinen  ver- 
geblich erwartet  würde.  Andererseits  können  wir  auch  ungefähr  die 
Stelle  des  Darms  angeben,  wo  er  sich  gerade  befindet.  Röntgogra- 
phieren  wir  z.  B.  eine  Person,  wo  der  Magen  mit  einer  Dünndarm- 
schlinge durch  den  Knopf  vereinigt  wurde,  und  finden  wir  denselben 
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auf  dem  Bilde  an  der,  der  Operation  entsprechenden  Stelle,  so  wissen 
wir,  dass  seine  Loslösung  hier  noch  nicht  erfolgt  ist.  Zeigt  das  Bild 
den  Knopf  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  schliessen  wir  auf  seinen  Sitz 
ira  Cöcum.  Finden  wir  ihn  mehr  auf  der  linken  Seite  unten,  ver- 
legen wir  ihn  in  das  Colon  descendens  oder  sigmoideum.  Letzteres 
demonstriert  Fig.  25.  Der  Knopf  verursachte  Unbequemlichkeiten 
und  konnte  mit  Hilfe  eines  Laxans  bald  entleert  werden. 

Einen  anderen  interessanten  Fall  illustriert  Fig.  26.  Es  handelte 


Fig.  26. 


Verschluckte  Fremdkörper  im  Abdomen. 


Quer  vor  dem  2.  Lendenwirbel  befindet  sich  ein  regenschirmartiger  Schatten  mit  seinem 
Griffteile  rechts  oben,  mit  seiner  Spitze  links  unten  liegend.  Bei  genauer  Betrachtung  sieht  man 
den  Schatten  des  dünnen  Körpers  den  breiteren  Schatten  längs  durchdringen.  Wie  hiernach  ver- 
mutet, handelte  es  sich  um  eine  Art  Nagel  und  ein  breiteres  Metallstück,  deren  Schatten  sich  teil- 
weise gegenseitig  auf  dem  Bilde  decken.  Vor  dem  rechten  Ileosaoralgelenk  befindet  sich  ein 
ovaler  Schatten,  der,  wie  sich  bald  herausstellte,  von  einem  pflaumengrossen  Kieselstein  herrührte. 
Sehr  deutlich  ist  die  Zeichnung  der  Lendenwirbelsäule:  auffallend  steil  verlaufen  die  Darmbein- 
schaufeln. Patient  hat  allerdings  bei  der  Aufnahme  auf  dem  Bauch  gelegen. 


sich  um  einen  Patienten,  der  in  sich  schädigender  Absicht  ver- 
schiedene Fremdkörper  verschluckt  hatte,  so  einen  Nagel>  ein  Blech- 
stück und  einen  Kieselstein.  Auch  ist  es  wertvoll,  sich  genau  über 
die  Zahl  der  aufgenommenen  Corpora  aliena  zu  orientieren  und  ihre 
Wanderung  zu  verfolgen,  wie  wir  dies  durch  Aufnahmen  an  verschie- 
denen Tagen  thaten.  Nur  so  ist  ja  die  Möglichkeit  gegeben,  nach 
dem  Erscheinen  derselben  per  vias  naturales,  dem  Patienten  ins  Ge- 
sicht zu  sagen,  jetzt  bist  du  frei,  jetzt  kannst  du  gehen. 
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Müller  'und  Büttner  sahen  ebenfalls  auf  Leuchtschirm  und 
Platte  einen  verschluckten  Nagel  innerhalb  des  Magens  eines  Bandes. 
Sie  erwähnen  mit  Eecht,  dass  bei  Fremdkörperaufnahmen  im  Bauch, 
besonders  in  den  oberen  Partien,  welche  der  respiratorischen  Ver- 
schiebung unterworfen  sind,  Nägel  oder  ähnliche  Gegenstände  nicht 
schlank  und  dünn,  sondern  mehr  fächerförmig  erscheinen.  Man  darf 
in  solchen  Fällen  natürlich  kein  scharfes  Bild  erwarten.  Auch  peri- 
staltische Bewegungen  des  Magens  oder  Darms  bringen  gelegentlich 
Verzerrungen  bei  Fremdkörperaufnahmen  hervor. 

Noch  in  einer  Hinsicht  sind  uns  am  Abdomen  die  Röntgen - 
bilder  wertvoll  gewesen,  nämlich  bei  Patienten,  wo  von  Laparo- 
tomien oder  Bruchoperationen  versenkte  Silberdrähte  eingeheilt  waren, 
die  dann  später  zu  neuralgischen  Beschwerden  führten.  So  konnte 
K ü m m e 1 1 bei  einem  Patienten  durch  Röntgographie  von  der  Rückßn- 
seite  her  einen  Silberdraht  in  der  Bauchnarbe  nachweisen,  wo  er  schon 
früher  alle  entfernt  zu  haben  glaubte.  Ein  bestimmter  Schmerzpunkt 
bestand  nicht,  vielmehr  waren  es  mehr  diffuse  Schmerzen  im  alten 
Operationsgebiet.  Die  Operation  bestätigte  den  Befund.  Ohne  Rönt- 
genaufnahme hätte  man  jedenfalls  ganz  aufs  Geratewohl  einschneiden 
müssen. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  auch  der  im  Körper  selbst  sich 
bildenden  Fremdkörper,  der  pathologischen  Konkremente  gedenken, 
der  Blasen-,  Nieren-  und  Gallensteine.  Von  uns  selbst  und  anderen 
Seiten  sind  röntgographische  Versuche  mit  den  verschiedenen  Steinen 
angestellt  worden.  Bei  allen  hat  sich  ergeben,  dass  Cholestearinsteine 
einen  ganz  geringen  Schatten  werfen.  So  ist  es  uns  nicht  einmal 
experimentell  an  einer  ausgeschnittenen  Gallenblase,  die  wir  mit  Chole- 
stearinsteinen  gefüllt  hatten,  gelungen,  gute  Schattenbilder  derselben 
auf  der  Platte  zu  erzeugen,  und  noch  viel  weniger,  wenn  wir  über 
die  Gallenblase  die  untere  Leberpartie  deckten.  Ebensowenig  wie 
an  den  Präparaten  sind  wir  und  andere  Forscher  imstande  gewesen, 
Gallensteine  am  lebenden  Menschen  zu  finden.  Um  so  mehr  hat 
es  uns  überrascht,  zwei  Mitteilungen  über  Gallensteinhilder  zu  lesen. 
Hat  doch  Buxbaum  im  Wiener  medizin.  Klub  vier  Röntgogramme 
gezeigt,  auf  denen  man  deutlich  grössere  und  kleinere  Steine  der 
Gallenblase  differenzieren  konnte.  Es  scheint  demnach  wie  bei 
anderen  Objekten,  so  auch  bei  den  Gallensteinen  auf  ihre  jeweilige 
Beschaffenheit  anzukommen.  Unter  den  Nieren-  und  Blasensteinen  ei*- 
weisen  sich  am  schwersten  durchgängig  für  die  Röntgenschen  Strahlen 
die  Oxalatsteine,  auch  Phosphat-  und  Uratsteine  werfen  einen  dunklen 
Schatten,  von  den  ersteren  erscheinen  die  kreidigen,  aus  amorphen 
Substanzen  zusammengesetzten  dunkler,  als  die  mit  krystallinischem 
Gefüge.  Solche  Steine,  die  aus  verschiedenen  konzentrischen  Schichten 


Blasensteine. 


121 


bestehen,  lassen  diese  ihre  Schichtung  im  Röntgogramm  wohl  erkennen. 
Mitteilungen  über  Blasensteine  sind  immerhin  noch  selten.  Kümmell 
zeigte  ein  solches  wohlgelungenes  Bild,  welches  wir  seiner  Zeit  her- 
gestellt hatten  (cf.  Fig.  27).  Er  betonte:  „Wenn  wir  auch  reiche 
Hilfsmittel  besitzen,  um  die  Steine  der  Blase  dem  Auge  und  der 
fühlenden  Hand  erkennbar  zu  machen,  so  möchte  ich  es  doch  für 
nicht  unwesentlich  halten,  wenn  man  auf  schmerzlose  Weise,  ohne 
jede  Belästigung  des  Kranken,  den  Inhalt  der  Blase,  soweit  es  sich 
um  Steine  handelt,  auf  der  photographischen  Platte  dem  Gesichts- 
sinne je  nach  ungefährer  Grösse,  Gestalt  und  Zahl  zugängHch  macht.“ 
Auch  Wolff  zeigte  auf  dem  Chirurgenkongress  1897  ein  schönes 
Bild  eines  Blasensteins.  Trotz  dieser  wohlgelungenen  Aufnahmen 


Fig.  27. 


Blasenstein. 


Wir  sehen  im  rechten  unteren  Quadranten  des  Beckeneingangs  einen  grossen  ovalen 
Schatten,  der  von  einem  harnsauren  Stein  herrührt.  Die  sonstigen  ßeckenverhältnisse  bezüglich 
des  Steissbeins,  der  Bänder  etc.  brauchen  hierbei  nicht  näher  beschrieben  zu  werden. 


müssen  wir  hier  betonen,  dass  es  leider  nicht  immer  gelingt,  be- 
sonders bei  fettleibigen  Personen,  selbst  grössere  Steine  zu  röntgo- 
graphieren.  Man  darf  also  im  gegebenen  Falle  daraus,  dass  man 
keinen  Stein  auf  dem  Bilde  erhält,  nicht  unbedingt  die  Anwesenheit 
von  Steinen  ausschliessen.  Dass  man  hier  die  von  Seiffart-Nord- 
hausen  angegebene  Methode  mit  Erfolg  in  Anwendung  bringen  kann, 
um  die  eine  Lage  der  dicken  Massen  der  Beckenknochen,  Eingeweide 
und  Weichteile  auszuschalten,  kleine,  durch  Guttapercha  geschützte 
Platten  in  die  Vagina  oder  das  Rektum  einzuführen,  soll  nochmals 
besonders  betont  werden.  Es  ist  uns  natürlich  gelungen,  auch  andere 
Fremdkörper,  z.  B.  eine  Haarnadel,  die  teilweise  schon  inkrustiert 
war,  zu  entdecken. 
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Was  nun  die  Nierensteine  anbelangt,  so  war  Kümmell  der 
erste,  dem  nach  einigen  Fehlversuchen  ihr  Nachweis  an  der  Leiche 
gelungen  war.  Inzwischen  sind  eine  Reihe  von  einschlägigen  Beob- 
achtungen in  der  Litteratur  mitgeteilt  worden,  doch  liegt  es  bezüglich 
der  Sicherheit  der  Diagnose  hier  ebenso,  wie  bei  den  Blasensteinen. 
Wir  können  uns  nicht  absolut  auf  das  Röntgenbild  verlassen  (Fig.  28). 
Immerhin  war  in  unseren  Fällen,  wo  ein  vermuteter  Stein  auf  dem 
Bilde  nicht  zur  Abbildung  kam,  ein  solcher  auch  nicht  vorhanden, 
wie  die  späteren  Operationen  zeigten.  Von  Fenwick  ist  für  solche 
Fälle,  wo  die  vor  die  Lendenwunde  gebrachte  Niere  palpatorisch 
Konkremente  nicht  erkennen  lässt,  vorgeschlagen  worden,  mittelst 

Fig.  23. 


Nierensteine. 

Rechts  wie  links  sehen  wir  den  Schatten  der  Niere.  Im  rechten  Nierengebiet  befindet 
sieh  ein  von  oben  nach  unten  verlaufender,  unregelmässiger,  starker  Schatten,  der  nach  unten 
zu  breiter  wird.  Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  einen  männlichen  Leichnam,  dem  wir  einige 
Nierensteine  ins  Nierenbecken  eingelegt  hatten. 

eines  Fluorskops  die  Niere  zu  durchleuchten,  um  so  ohne  die  probe- 
weise Eröffnung  derselben  eventuell  Nierensteine  ausschliessen  zu 
können.  Das  letztere  Verfahren  ist  nach  unserer  Ansicht  kaum 
brauchbar. 

Da  Jodoform  einen  recht  dunklen  Schatten  wirft,  ist  man  auch 
imstande,  dasselbe  nach  Injektionen  im  Körperinnern  zu  sehen.  Auf 
diese  Weise  können  wir  uns  einmal  überzeugen,  ob  hei  Gelenktuber- 
kulosen, die  mit  Jodoformglycerin-Injektionen  behandelt  werden,  das 
Medikament  an  die  richtige  Stelle  gebracht  ist,  andererseits  können 
wir  den  Kesorptionsprozess  desselben  verfolgen  und  damit  unsere 
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therapeutischen  Massnahmen,  betreffend  die  Notwendigkeit  neuer  In- 
jektionen, einer  genauen  Kontrolle  unterziehen. 

Was  wir  oben  von  dem  Nachweis  von  Silberdraht  gesagt  haben, 
dasselbe  gilt  auch  von  metallischen  Nägeln,  Elfenbeinstiften,  Elfen- 
beinschrauben und  Platten,  welche  zum  Zwecke  von  Knochenvereini- 
gungen dem  Körper  einverleibt  sind. 

An  diesen  Beispielen  haben  wir  zur  Genüge  gesehen , wie 
wichtig  für  das  grosse  Gebiet  der  Fremdkörper  die  Eöntgenstrahlen 
sind;  es  würde  zu  weit  führen,  noch  näher  auf  die  so  mannig- 
faltigen Funde  einzugehen. 


Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Knochensystems. 

Knochen-  und  Gelenkerkrankungen. 

Reich  und  dankbar  ist  die  Anwendung  des  Röntgenverfahrens 
für  das  grosse  Gebiet  der  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen,  und 
zahlreich  sind  demnach  auch  die  erfolgten  Mitteilungen. 

Zunächst  kann  man  sich  bei  vorkommenden  Fällen  von  hyper- 
trophischen oder  atrophischen  Zuständen  an  den  Extremitäten  ver- 
gewissern, ob  diese  abnormen  Zustände  allein  die  Weichteile  be- 
treffen oder  aber  auch  auf  den  Knochen  übergreifen.  So  sehen 
wir,  wie  bei  angeborener  Hüftgelenksluxation  meist  die  kranke  Seite 
einen  dünneren  Femurschaft  aufweist,  wie  nach  überstandenen  Coxi- 
tiden  und  Hüftgelenksresektionen  der  Femurschaft  bis  auf  das  Vier- 
und  Fünffache  zusammenschrumpfen  kann,  wie  die  ganze  Becken- 
hälfte sogar  an  dieser  Atrophie  teilnimmt  und  eine  Veränderung  seiner 
Neigung  stattfindet.  Wir  können  andererseits  nach  Frakturen,  wo 
der  Arm  oder  das  Bein  recht  atrophisch  ist,  durch  Vergleiche  der 
entsprechenden  Teile  feststellen,  dass  der  Knochen  keineswegs  an 
dieser  Abnahme  teilgenommen  hat.  Auch  bei  mehr  lokal  auftreten- 
den Anschwellungen  ist  man  mitunter  ganz  auf  die  Röntgenstrahlen 
angewiesen,  zweier  Fälle  erinnere  ich  mich,  die  recht  interessant 
waren,  da  ihnen  die  gleiche  Erkrankung  zu  Grunde  lag,  Lues.  Der 
eine  Patient  hatte  am  linken  Oberschenkel  eine  ziemlich  scharf  nach 
oben  und  unten  abgegrenzte  Schwellung,  die  sehr  schmerzhaft  war, 
sich  ganz  hart  anfühlte  und  in  jeder  Beziehung  als  eine  Anschwellung 
des  Femur  imponierte.  Dabei  fieberte  Patient.  Die  Röntgenaufnahme 
ergab  einen  ganz  normalen  Femur.  Trotzdem  wurde  eingeschnitten, 
da  wir  der  Aufnahme  nicht  ganz  trauten;  es  ergab  sich  nun  weiter 
nichts  als  eine  ganz  scharf  umgrenzte  pralle  Infiltration  der  dem  vor- 
deren Femurschaft  anliegenden  Muskelpartie,  der  Knochen  war 
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Trommelschlägelfipgei- ; Akromegalie. 


wirklich  normal.  Unter  Jodkali  verschwand  dann  allmählich  diese 
spezifische  Infiltration.  In  dem  anderen  Falle  bestand  bei  dem  be- 
treffenden Patienten  eine  vollkommene  Steifigkeit  in  der  Halswirbel- 
säule, grosse  Schmerzhaftigkeit  und  starke  Schwellung  der  hinteren 
Halsgegend.  Auch  hier  fand  sich  eine  vollkommen  normale  Hals- 
wirbelsäule, die  Schwellung  ging  nur  von  den  Weichteilen  aus.  Jod- 
kali hob  auch  hier  die  Affektion.  Wie  wichtig , dass  man  sich  von 
der  Unversehrtheit  der  knöchernen  Teile  so  bequem  überzeugen 
konnte. 

Bilder,  die  wir  von  Trommelschlägelfingern  hergestellt  haben, 
ergaben,  dass  es  sich  lediglich  um  eine  Verdickung  der  Weichteile 
handelte,  die  Knochen  erschienen  ganz  normal,  höchstens  waren  die 
Fingerknochen  etwas  durchlässiger  als  ganz  normale.  Bei  fortge- 
schrittener Erkrankung  findet  man  die  Kuppe  der  Endphalanx  pilzartig 
verdickt.  Auch  pei’iostitische  Auflagerungen  an  den  peripheren  Enden 
der  Vorderarm-  und  Unterschenkelknochen  sah  Teleky  bei  der  Osteo- 
arthropathie hypertrophiante  pneumatique. 

Ueber  Akromegalie  und  damit  verbundene  Skelettveränderungen 
hegen  gleichfalls  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  die  um  so  wert- 
voller sind,  da  ja  die  Sektionsbefunde  bezüglich  dieser  Erkrankung 
noch  immer  nicht  zahlreich  sind.  Schultze-Bonn  konnte  durch  das 
Röntgenbild  der  Hand  konstatieren,  dass  die  Endphalangen  breiter  als 
normal  waren,  dabei  ohne  Osteophyten;  die  distalen  Epiphysen  der 
Mittel-  und  Grundphalangen  waren  verdickt,  ebenso  bestanden  Auf- 
treibungen in  den  Diaphysen  der  beiderseitigen Grundjibalangen.  Murray 
zeigte  durch  Bilder  von  Hand  und  Fuss  eines  solchen  Kranken,  dass  die 
Vergrösserung  in  der  Hauptsache  durch  die  Verdickung  der  Weichteile 
bedingt  war,  dass  die  Knochen  nur  wenig  verändert  waren ; den  gleichen 
Befund  hatte  Edel-Dalldorf  in  seinem  zweiten  beschriebenen  Falle,  wo 
auch  das  Handskelett  keine  besondere  Abweichung  von  der  Norm  darbot. 
Dagegen  ist  die  Beschreibung  des  Bildes  des  ersten  Falles  recht  inter- 
essant: „Das  ganze  Handskelett  ist  plump  und  gross.  Die  Mittel- 
handknochen haben  eine  ungewöhnlich  gerade  Achse  und  sehen 
wenigstens  die  drei  mittleren  keulenförmig  aus,  indem  sie  nach  der 
distalen  Seite  an  Breite  zunehmen.  Die  mittleren  Mittelphalangen 
haben  eine  abnorme  mehr  kegelartige  Gestalt.  Die  oberen  und  unteren 
Enden  sind  fast  an  allen  Röhrenknochen  ausserordentlich  breit.  Alle 
Knochen  sind  sehr  lang  und  breit,  nur  grade  die  Endphalangen  ver- 
hältnismässig kurz,  aber  ebenfalls  breiter  als  normal.  Am  wenigsten 
erscheinen  die  Mittel-  und  Grundphalangen  verbreitert.  Ausserdem 
sind  Exostosen  an  den  Diaphysen  des  5.  Metakarpus  und  der 
o.  Grundphalange  radialwärts,  sowie  am  Schiffbein,  Auftreibungen 
an  den  Enden  des  5.  Mittelhandknochens  sichtbar.  Die  AVeich- 
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teile  weisen  durchweg  eine  beträchtliche  Verdickung  auf.“  An  den 
Füssen  Hessen  sich  durch  das  JRöntgenbild  ebenfalls  Auftreibungen 
an  der  Basis  der  Endphalangen  und  am  Mittelfussknochen  und  Ver- 
dickung der  Weichteile  zeigen,  ferner  typische  Gesichts  Veränderungen. 

Sind  nun  auch  diese  Befunde  nicht  von  Bedeutung  für  die 
Diagnose,  so  ist  es  doch  immerhin  von  grosser  Wichtigkeit,  schon 
während  des  Lebens  die  Verhältnisse  der  knöchernen  Teile  zu  den 
Weichteilen  festzustellen  und,  wie  Edel  mit  Recht  hervorhebt,  auch 
hier  wie  bei  anderer  Gelegenheit  in  den  Stand  gesetzt  zu  sein,  „durch 
öftere  Aufnahmen  in  verschiedenen  Krankheitszeiten  den  Verlauf  der 
Knochen-  und  Weichteilveränderungen  zu  beobachten  und  zu  verfolgen, 
wohingegen  bei  Sektionen  meist  nur  die  Endzustände  der  Krankheit 
vorliegen“. 

Da,  wie  wir  wissen,  nicht  allein  die  äusseren  Konturen  der 
Knochen  durch  die  Röntgenaufnahmen  gezeichnet  werden,  sondern  ein 
Einblick  in  das  Innere  derselben  gestattet  ist,  beinahe  so,  als  ob  wir 
überhaupt  einen  Knochenschnitt  vor  uns  hätten,  sind  wir  in  die  Lage 
gesetzt,  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen  zu  erkennen,  bei  denen 
es  sich  um  regenerative  und  hypertrophische  Zustände  handelt;  wir 
können  Fälle  von  Knochenschwund,  Entzündungszüstände  der  Knochen 
primärer  oder  metastatischer  Natur,  chronische  Knochenentzündungen, 
tuberkulöse,  rachitische  und  luetische  Erkrankungen  sowie  Tumoren 
bildlich  darstellen. 

Besonders  die  Kalksalze  sind  es,  von  deren  reichlicherem  oder 
geringerem  Gehalte  ein  mehr  oder  weniger  intensives  Schattenbild  ab- 
hängig ist,  deshalb  werden  Knochen,  bei  denen  eine  Auflösung  der 
Kalksalze  stattfindet,  sehr  minimale  Bilder  ergeben.  So  verhält  es 
sich  z.  B.  mit  osteomalacischen  Knochen;  dieselben  geben,  wenn  sie 
hochgradig  ihrer  Kalksalze  beraubt  sind,  durch  die  Muskulatur  hin- 
durch überhaupt  keinen  Schatten;  Knochen,  bei  denen  die  Entkalkung 
noch  nicht  bis  zum  Aeussersten  fortgeschritten  ist,  lassen  ihre  Kon- 
turen noch  erkennen,  doch  sind  sie  im  Vergleich  zu  gesunden  sehr 
durchscheinend,  besonders  fand  Gö bei- Auerbach  die  Achse  als  ganz 
helle  Zone.  Da  in  seinem  Falle  unter  rheumatoiden  Schmerzen  eine 
Fraktur  des  Oberarms  acquiriert  war,  wird  vorgeschlagen,  bei  even- 
tuell an  anderen  Körperstellen  auftretenden  Schmerzen  wiederholt  zu 
durchleuchten,  um  einer  Fraktur  durch  einen  prophylaktischen  Ver- 
band vorzubeugen. 

Wir  selbst  haben  das  obere  Femurende  einer  verstorbenen 
Patientin  röntgographiert,  die  an  Osteomalacie  gelitten  hatte.  Es 
ergab  sich  dabei,  dass  fast  der  ganze  architektonische  Aufbau  des 
Knocheninnern  verschwunden  war.  Wenige  Bälkchen,  die  quer  durch 
den  Trochanter  major  liefen,  ferner  ein  ganz  minimaler  Bälkchenzug, 
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der  vom  lateralen  unteren  Beginn  des  Trochanter  major  bis  zu  der 
tiefsten  Stelle  der  sattelförmigen  Aushöhlung  des  Collum  femoris 
reicht,  und  eine  etwas  breitere  Spongiosapartie  an  der  Stelle  des 
stärksten  Druckes , die  vom  Adamschen  Bogen  nach  der  inneren 
oberen  Fläche  des  Schenkelkopfes  zieht;  die  Kompakta  war  voll- 
kommen zerfasert  und  in  einzelne  Bälkchen  aufgelöst  von  ganz 
enormer  Dünne.  Im  übrigen  weist  das  ganze  Knocheninnere  hie  und 
da  mal  einige  isolierte  Bälkchen  auf  und  hat  ein  marmoriertes  fleckiges 
Aussehen.  Es  ist  fast  nicht  schattenwerfend. 

Auch  die  Knochenveränderungen,  die  durch  Entwicklungs-  und 
Wachstumsstörungen  bedingt  sind,  sind  genauer  studiert  worden. 

Die  kongenitale  Lues  ergab  folgendes.  Bei  der  syphilitischen 
Osteochondritis  der  Neugeborenen  sehen  wir  in  den  Epiphysen  schon 
grössere  verknöcherte  Partien,  die  durch  durchscheinende  verbreiterte 
Stellen  von  dem  Knochen  der  Diaphyse  getrennt  sind.  In  der  Dia- 
physe  erscheinen  hie  und  da  hellere  Flecke  ohne,  eventuell  mit  nur 
geringer  Strukturzeichnung  entsprechend  den  Störungen  in  der  Kalk- 
ablagerung. Eine  kompakte  Substanz  ist  nur  teilweise  vertreten. 
Auffallend  ist,  dass  ganz  regelmässig,  entgegen  den  später  zu  be- 
schreibenden rachitischen  Befunden,  die  beiderseitigen  Begrenzungs- 
linien der  verknöcherten  Diaphyse  mit  einem  ganz  intensiven,  äusserst 
scharfen  Schatten  gezeichnet  sind.  Es  müssen  hier  besonders  viel  Kalk- 
salze liegen.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  überall  um  Epi- 
physenlösungen handele.  Die  Fig.  29  und  30  sind  so  hergestellt, 
dass  die  Knochen  halb  durchsägt  röntgographiert  wurden;  zum  Ver- 
gleich dienen  die  Fig.  32  und  33,  S.  129,  die  von  rachitischen  Knochen 
hergestellt  sind. 

Ferner  ergiebt  die  Betrachtung  der  sogenannten  Säbelbeine  dicke 
unregelmässige  periostale  Knochenwucherungen  und  eine  Verdickung 
und  Sklerosierung  der  kompakten  Substanz,  wie  sich  aus  dem  nach- 
stehenden Röntgogramm  (Fig.  31,  S.  128)  ersehen  lässt. 

Von  den  sonstigen  syphilitischen  Knochenerkrankungen  konnten 
wir  folgendes  beobachten:  Ein  Patient,  der  wegen  starker  Schwellung 
seines  Handgelenkes  kam,^  zeigte  einen  ausgedehnten  hellen  Fleck  im 
distalen  Ende  des  Radius  und  eine  Auflösung  des  Os  triquetrum.  Es 
handelte  sich  jedenfalls  um  gummöse  Zerstörungen.  Der  gesunde 
Arm  wies  ganz  normale  Knochen  Verhältnisse  auf.  Nach  Jodkali 
schwand  die  Schwellung  ganz  allmählich  und  bei  der  Durchleuchtung 
waren  die  einstigen  Defekte  am  Radius  nicht  mehr  zu  sehen. 

Ferner  kamen  wiederholt  periostale  Knochenauflagerungen,  Hyper- 
ostosen zur  Beobachtung,  so  in  einem  Falle,  wo  der  Nervus  radialis 
ganz  in  solche  eingebettet  lag.  Es  bestand  nicht  allein  ein  starkes 
Zittern  des  ganzen  Armes,  sondern  auch  Schmerzen  und  grosse  Be- 
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wegungsbehinderung.  Nach  operativer  Entfernung  des  Hyperostosen 
besserte  sich  der  Zustand  sehr  schnell. 


Fig.  29.  Fig,  30. 


Bei  rachitischen  Kindern  darf  man,  wenn  man  einigermassen 
brauchbare  Bilder  erhalten  will,  nur  ganz  schwaches  und  möglichst 
differenzierend  zeichnendes  Licht  anwenden , da  der  unvollkommene 
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Fig.  31. 


kalkleere  Knochen  sich  nur  wenig  gegen  die  umgebenden  Gewebe 
abhebt,  ähnlich  dem  osteomalacischen ; besonders  die  Epiphysen  bleiben 
abnorm  lange  durchsichtig  und  werfen  nicht  den  geringsten  Schatten 
auf  dem  Schirm  und  der  Platte.  Das  Bild  der  durchsägten  und 
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Fig.  32,  Fig.  33. 


röntgographierten  unteren  Extremität  (Fig.  32  und  33)  zeigt  uns  die  Ver- 
hältnisse noch  deutlicher.  Fast  keine  Kompakta,  die  Epiphysenknorpel 

Oocht,  Röntgenstrahlen.  9 
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besonders  am  unteren  Femur-  und  oberen  Tibiaende  sind  stark  ver- 
dickt und  weisen  nur  eben  angedeutet  Verknöcberungsstellen  auf.  Die 
knorplige  Zone  zwischen  Epi-  und  Diapbyse  ist  stark  verbreitert, 
die  Grenze  zwischen  den  verknöcherten  Teilen  der  Diapbyse  und  dem 
Knorpel  ist  nicht  regelmässig  und  scharf,  sondern  der  Uebergang 
findet  derart  statt,  dass  die  Spongiosa  zunächst  in  einer  ziemlich 
geraden  verwaschenen  Linie  aufliört,  um  von  hier  aus  in  den  Knorpel 
noch  eben  sichtbar  in  teils  längeren,  teils  kürzeren  Bälkchen  faser- 
artig einzudringen. 

lieber  Störungen  des  Knochenwachstums  bei  Kretinismus  hat 
Hofmeister-Tübingen  an  einem  Fall  genaue  Röntgenuntersuchungen 
angestellt;  er  fand  auch  hier  die  Epiphysen  im  Verknöcherungsprozess 
erheblich  gegen  die  Norm  zurückgeblieben,  so  dass  man  von  sämtlichen 
Röhrenknochen  fast  nur  die  Diaphyse  sah;  entweder  war  an  den 
Epiphysen  gar  nichts  zu  bemerken,  oder  es  zeigten  sich  nur  kleine 
Knochenkerne  auf  den  Bildern;  man  hat  jedenfalls  einen  der  Rachitis 
ganz  ähnlichen  Prozess  vor  sich. 

Auch  Springer  und  Serbanesco-Paris  wiesen  die  gleichen 
pathologischen  Knochen  Verhältnisse  nach  bei  Myxödem;  bei  Kindern 
von  Alkoholikern  war  der  Knorpel  zwischen  Femur  und  Tibia  klein 
und  unregelmässig,  die  Ossifikation  geschah  vorzeitig.  Für  die  Therapie 
sind  diese  Befunde  am  Lebenden  insofern  wichtig,  als  man  seine 
Massnahmen  direkt  danach  richten  kann  und  muss.  Hat  man  bei 
einem  Individuum  noch  durchscheinende,  hauptsächlich  knorplige  Ge- 
lenkteile vor  sich,  richtet  man  die  ganze  Ernährung  desselben  danach 
ein,  um  die  Ossifikation  zu  befördern;  so  kontrollierten  z.  B.  Gasne 
und  Londe-Paris  die  unter  Thyreoidbehandlung  fortschreitende  Ver- 
knöcherung bei  Myxödem.  Ist  dagegen  das  Wachstum  beendet,  braucht 
man  in  dieser  Hinsicht  nicht  mehr  zwecklos  zu  sorgen. 

Knochen-  und  Gelenkveränderungen  bei  Syringomyelie  sind  von 
Laese-Charlottenburg  beobachtet  worden.  Er  fand  neben  anderem 
ausgesprochene  Hypertrophie  der  Epiphysen  von  Radius  und  Ulna 
und  starke  Knochenauflagerungen,  die  indessen  arm  an  Kalksalzen 
waren. 

Sehr  nützlich  und  diagnostisch  wohl  verwertbar  ist  für  uns  das 
Röntgenbild  in  einer  grossen  Reihe  von  tuberkulösen  Erkrankungen 
der  Knochen  und  Gelenke  gewesen.  Nicht  allein,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  Aufnahme  uns  genauen  Aufschluss  gab  über  den  Sitz  und 
die  Ausdehnung  der  Erkrankung,  manchmal  ist  die  Durchleuchtung 
absolut  ausschlaggebend  für  die  exakte  Diagnose  gewesen,  so  bei 
einer  Tuberkulose  des  Talocruralgelenks,  deren  Bild  die  Phg.  34  zeigt, 
und  in  einem  Fall  von  tuberkulöser  Coxitis,  wo  eine  Schenkelhals- 
fraktur mit  ihren  üblen  Folgen  ausgeschlossen  werden  konnte. 
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Bei  der  Spina  ventosa  erscheint  der  Knoclien  verdickt  und  auf- 
gelockert, d.  h.  mehr  durchscheinend,  das  Periost  ist  häufig  leiclit 
abgehoben  vom  Knochen;  in  den  Gelenken  markiert  sich  die  tuber- 
kulöse Entzündung  meist  derartig,  dass  erstlich  die  normalen  Konturen 
verschwunden  sind.  Dafür  erscheinen  die  Gelenkenden  verwaschen, 
der  sonst  so  deutliche  Gelenkspalt  fehlt  oder  ist  ganz  urtklar,  man 
sieht  hier  wolkenartige  Trübungen  und  zottenartige  Fortsätze,  die 


Fig.  34, 


Tuberkulose  des  Talus  und  des  Talocruralgelenks. 

Der  Talus  ist  besonders  vorn  oben  aufgelockert  und  zerfasert;  zottenartige  Fortsätze 
gehen  von  ihm  aus.  Die  Geleuklinie  des  Talocruralgelenks  ist  nicht  zu  sehen. 

sich  von  den  Gelenkenden  ausbreiten.  Besonders  gute  Bilder  erhält 
man  von  den  tuberkulösen  Zerstörungen  der  Handwurzel  (Fig.  35) 
und  des  Ellenbogengelenks.  Vom  Hüftgelenk  haben  wir  brauchbare 
Bilder  auch  im  Anfangsstadium  der  Coxitis  bekommen.  Doch  sollen 
die  Hüftgelenkserkrankungen  ihrer  grossen  Bedeutung  wegen  gesondert 
betrachtet  werden.  Auch  von  den  tuberkulösen  Erkrankungen  der 
Wirbelkörper  sind  eine  ganze  Reihe  guter  Bilder  gebracht  worden. 
Man  sieht  dabei  in  den  betreffenden  Wirbelkörpern  hellere  wolkig 
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getrübte  Stellen;  in  der  Umgebung  des  oder  der  betreffenden  er- 
krankten Wirbel  finden  sich  oft  noch  strangartige  oder  mehr  rund- 

Fig.  35. 


Tuberkulose  des  Handgelenks.  • 

Von  dem  tuberkulösen  Prozess  sind  besonders  ergriffen  das  Mondbein,  das  Kopf-  und 
Hakenbein  und  das  centrale  Ende  des  Metacarpus  quartus.  Das  letztere  ist  verdickt  und  daumen- 
wärts  aufgelockert.  Zwischen  den  drei  genannten  Handwurzelknochen  haben  sich  Verwachsungen 
gebildet,  das  Hakenbein  erscheint  angenagt. 


liebe  Verdickungen,  von  schwieligen  und  tuberkulösen  eingedickten 
Massen  lierrübrend.  Gleichzeitig  sieht  man,  besonders  wenn  mehrere 
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Wirbel  ergriffen  sind,  die  Zwischenwirbelscheiben  weniger  durchlässig. 
Bei  Aufnahmen  von  der  Seite  her  liess  sich  in  einzelnen  Fällen  von 
Pottschem  Buckel  die  Wirbelsäule  auch  sehr  gut  darstellen,  wie  aus 
Fig.  36  hervorgeht,  und  zeigen,  wie  viel  Wirbelkörper  von  dem 
tuberkulösen  Prozess  ergriffen  gewesen  und  miteinander  verschmolzen 
waren.  In  mehreren  Fällen,  wo  durch  schwere  Lähmungserscheinungen 
ein  operatives  Eingehen  angezeigt  war,  hat  die  Operation  den  Röntgen- 
befund voll  bestätigt. 

Auch  an  verschiedenen  anderen  Knochen  konnten  primäre  tuber- 


Spondylitis  tubereulosa. 

Es  handelt  sich  um  einen  8 Jahre  alten  Patienten,  der  seit  seinen  ersten  Lebensjahren 
erkrankt  war.  Wir  machten  die  Aufnahme,  um  durch  dieselbe  eventuell  feststellen  zu  können, 
wie  viel  Wirbel  in  den  Erkrankungsprozess  gezogen  waren , da  der  Patient  dem  Calotschen 
Redressement  unterzogen  werden  sollte.  Bei  einer  späteren  Aufnahme  wollten  wir  dann  den 
Effekt  der  Operation  an  der  Stelle  des  Wirbelkörperdefektes  feststellen.  Das  Bild  ist  sehr  wohl 
gelungen.  Wir  sehen  den  mächtigen  Oibbus  und  die  Wirbelkörper  samt  ihren  Processus  spinosi. 
Die  unteren  drei  Brustwirbel  weisen  ganz  klare  Veränderungen  auf.  Der  10.  und  11.  Wirbelkörper 
sind  fast  vollkommen  eingeschmolzen , ihr  knöcherner  Rest  ist  nach  vorn  leicht  zugespitzt  und 
schiebt  sich  in  das  Dreieck  zwischen  dem  9.  und  12.  Wirbelkörper  hinein.  Der  12.  Wirbelkörper 
erscheint  in  seinen  vorderen  Partien  aufgelockert  und  zerfasert.  Ausserdem  ist  er  gegen  den 
Wirbelbogen  nach  oben  hin  abgeknickt.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  man  an  dem  Bilde  sehr 
schön  den  Schatten  des  gewaltig  vergrösserten  Herzens  und  zwar  in  der  Ausdehnung  von  vorn 
nach  hinten  sieht. 


kulöse  Herde  im  Innern  röntgograpbiert  werden,  so  z.  B.  von 
Sch wertzel- Altona  am  linken  oberen  Tibiaende  eines  15jährigen 
Knaben.  Der  Knochenabscess  wurde  durch  die  Operation  bestätigt; 
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auch  hat  genannter  Autor  durch  das  Röntgogramm  deutlich  erkennen 
können,  dass  es  sich  bei  einer  Tuberkulose  des  Handrückens  das  eine 
Mal  um  eine  Weichteilerkrankung  mit  sekundärer  Knochenverdickung, 
das  andere  Mal  um  eine  Herderkrankung  in  einem  Metakarpalknochen 
handelte,  indem  er  im  ersten  Fall  eine  periostale  Knochenauflagerung 
auf  der  ganzen  Diaphyse  des  4.  Mittelhandknochens  sah,  durch  die 
der  ursprüngliche  Knochen  in  normaler  Gestalt,  ohne  pathologische 
Veränderung  durchschien. 

AV erden  wir  somit  die  Röntgenuntersuchung  bei  tuberkulösen 
Knochenerkrankungen  gern  als  diagnostisches  Hilfsmittel  annehmen, 
so  dürfen  wir  uns  andrerseits  nicht  verhehlen,  dass  wir  doch  in  vielen 
Fällen  vollkommen  im  Stich  gelassen  wurden;  oft  gerade  dann,  wenn 
wir  versuchten,  einen  eventuell  noch  kleinen,  erst  im  Entstehen  be- 
griffenen tuberkulösen  Herd  nachzuweisen,  erreichten  wir  nichts  durch 
die  Röntgographie.  Je  dicker  der  Knochen  und  je  kleiner  der 
Herd,  desto  weniger  wird  sich  natürlich  ein  brauchbares  Bild  er- 
geben, und  das  ist  recht  unangenehm.  Besonders  beim  Kniegelenk 
war  oft  die  Röntgenaufnahme  vergeblich,  man  sah  ausser  einer  AVeich- 
teilverdickung  und  Füllung  des  Gelenkes  nichts,  am  Knochen  absolut 
nichts,  also  das  Gleiche,  was  man  palpatorisch  feststellen  konnte.  AVir 
müssen  in  dieser  Hinsicht  Obersts  Erfahrungen  voll  und  ganz  be- 
stätigen. Nach  abgelaufener  Tuberkulose  die  Knochenverhältnisse  in 
vivo  zu  studieren,  ist  natürlich  nicht  allein  in  wissenschaftlicher  Hin- 
sicht, sondern  auch  oft  klinisch  von  hohem  Werte  (siehe  bei- 
stehende Fig.  37). 

AVas  die  akuten  Entzündungen  der  Knochen  anlangt,  so  die  in- 
fektiöse Osteomyelitis  und  Periostitis,  so  haben  auch  wir  erst  im 
späteren  Stadium  der  Krankheit  Nutzen  von  der  Durchleuchtung 
gesehen.  Abscesse  lassen  sich  gut  darstellen  und  bezüglich  ihrer 
Ausdehnung  und  Lage  präcisieren , so  dass  man  für  die  eventuelle 
Operation  einen  ausgezeichneten  Anhalt  hat.  Haben  wir  bereits  das 
Stadium  der  Nekrose  des  Knochens  vor  uns,  und  ist  es  zur  Seque- 
strierung eines  toten  Knochenstückes  gekommen,  so  erhalten  wir 
Röntgenbilder  von  grosser  Deutlichkeit.  Man  sieht,  abgesehen  von 
den  grösseren,  auch  kleine  Sequester,  selbst  nur  nadelgrosse;  es 
ist  zu  unterscheiden,  ^ie  sie  in  den  Eiterhöhlen  liegen,  manchmal 
auch  ob  sie  wirklich  gelöst  oder  noch  nicht  ganz  abgestossen  sind. 
Doch  ist  es  sicher,  was  auch  Oberst  betont,  dass  sich  das  nicht 
immer  durch  das  Röntgenverfahren  entscheiden  lässt.  Dass  in  einem 
Falle  von  Oberst,  wo  nach  Nekrotomie  des  Humerus  eine  Fistel 
nicht  heilen  wollte,  das  Röntgenbild  als  Ursache  der  Eiterung  einen 
vermuteten  zurückgebliebenen  Sequester  nach  wies,  ist  jedenfalls  eine 
sehr  wichtige  Beobachtung. 
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Der  Beginn  und  die  fortschreitende  Knochenneubildnng,  sowohl 
bei  partieller  Nekrose  als  auch  bei  totaler,  lässt  sich  auf  in  bestimmten 
Zwischenräumen  wiederholten  Röntgogrammen  gut  beobachten.  Wir 
konnten  dies  in  zwei  Fällen,  die  von  Graff  im  ärztlichen  Verein 
Hamburg  vorgestellt  sind.  Das  erste  Mal  war  es  ein  9jähriger 


Fig.  37. 


Abgelaufene  Tuberkulose  des  Metaearpus  quartus. 


An  Stelle  des  Metakarpalknochens  finden  sich  ein  grösseres  und  ein  kleineres  Knochen- 
stück, die  beide  etwas  dui'chiässiger  ais  der  normale  Knochen  erscheinen.  Der  4.  Finger  ist  ganz 
bedeutend  verkürzt  und  zwar  dadurch,  dass  die  Grundphalanx  sich  tief  zwischen  den  3.  und 
.*).  Metaearpus  retrahiert  hat.  Die  Hand  gehört  einem  5jährigen  Kinde;  recht  übersichtlich  ist  die 
Zeichnung  der  Handwurzel. 


Knabe.  Der  Radius  war  erkrankt,  das  Ellenbogengelenk  vereitert. 
Der  ganze  Knochen  stiess  sich  ab  bis  zur  distalen  Epiphyse.  Von 
dem  stehengebliebenen  Periost  aus  bildete  sich  ganz  allmählich  ein 


136 


Metastatische  Knochenherde. 


vollkommen  neuer  Knochen,  der  ganz  die  Formen  des  früheren  hatte 
und  auch  gut  in  seine  Funktion  eingetreten  ist.  Dasselbe  war  der 
Fall  hei  einem  17jährigen  Patienten;  hier  hatte  sich  die  Ulna  in  toto 
abgestossen. 

Auch  bei  metastatischen  Knochenentzündungen  sich  bildend^ 
Abscesse  sahen  wir  bei  mehreren  Patienten,  und  zwar  zufällig  allemal 


Fig.  38. 


Typhusherd  ira  kleinen  Finger. 


An  der  sonst  normalen  Hand  sehen  wir  die  Weichteile  am  Grundgliedjdes  kleinen  Fingers 
bedeutend  verdickt,  im  distalen  Teile  der  Grundphalanx  befindet  sich  aussen  ein  kleiner  Herd. 
Es  handelt  sieh  um  eine  metastatisclie  Eiterung  nach  Typhus. 

nach  Typhus;  so  einmal  — cf.  Fig.  38  — einen  ovalen  Herd  in 
der  Grundphalange  des  kleinen  Fingers,  ferner  mehrere  Herde  in 
der  Ulna.  Dieselben  wurden  operativ  entfernt. 

Um  die  Veränderungen  der  Knochenstruktur  der  einzelnen 
Wirhelkörper  bei  Spondylitis  deformans  zu  studieren,  desgleiclien  die 
Degenerationsvorgänge  an  den Zwischenwirbelsclieiben  etc.,  hatBeneke 
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in  seiner  „Lehre  von  der  Spondylitis  deformans“  Röntgenbilder  von 
Scheiben  aus  forinalingehärteten  Wirbelsäulen  gebracht  und  sehr 
brauchbare  Aufschlüsse  erhalten. 

Von  Geschwülsten  sind  gleichfalls  eine  Reihe  röntgographisch 
dargestellt  worden,  so  Osteome,  Enchondrome,  Sarkome  und  Carci- 
nome;  während  die  ersteren  meist  palpatorisch  schon  vollkommen  ge- 
nügend diagnostiziert  werden  konnten,  haben  wir  doch  einen  interessan- 
ten Fall  zu  verzeichnen,  wo  ein  Patient  nur  über  Schmerzen  im  oberen 
Tibiaende  klagte.  Es  war  nicht  das  Geringste  palpatorisch  nachzu- 
weisen. Die  Aufnahme  ergab  eine  durchscheinende  walnussgr-osse 
Partie,  wolkig  getrübt  mit  verwaschener  Zeichnung.  Durch  die 
Operation  wurde  ein  Sarkom  aus  der  Tibia  entfernt.  Fig.  39  zeigt 
ein  periostales  Osteosarkom  der  Tibia,  die  Fibula  war  wegen  der 
gleichen  Erkrankung  schon  früher  entfernt  worden.  Ein  ausge- 
zeichnetes Bild  ist  aus  der  Brahmann sehen  Klinik  gebracht  worden 
von  einem  centralen  Sarkom  des  Oberarms.  Der  Humerusschaft  zeigt 
in  seiner  Mitte  eine  spindelförmige  Auftreibung,  die  Partie  ist  stark 
durchlässig  für  Röntgenstrahlen*,  die  kompakte  Substanz  ist  beider- 
seitig, besonders  innen  stark  verdünnt,  teilweise  ganz  verschwunden. 
Einen  weiteren  Fall  hat  Wiesinger-Hamburg  demonstriert;  es  wurde 
festgestellt,  dass  bei  einem  Patienten  nach  Operation  sich  ein  Recidiv 
eines  Osteosarkoms  des  Radius  entwickelt  hatte.  Noch  vor  kurzem 
konnten  wir  bei  einer  Dame  mit  Mammacarcinom  eine  Metastase  an 
den  ersten  drei  Brustwirbeln,  das  durch  spinale  Symptome  vermutet 
wurde,  zur  Darstellung  bringen. 

Dass  sich  auch  Erweichungscysten  im  Knochen,  die  mit  Auf- 
lösung und  Verflüssigung  des  Knochengewebes  einhergehen,  röntgo- 
graphieren  lassen,  ergiebt  sich  nach  dem  Gesagten  von  selbst. 

Ist  es  infolge  irgend  welcher  entzündlicher  oder  traumatischer 
Prozesse  zu  Zerstörungen  in  Gelenken  gekommen  mit  sekundärer 
Ankylosenbildung,  so  giebt  uns  das  Röntgenbild  guten  Aufschluss 
darüber,  ob  wir  es  mit  einer  knöchernen  oder  aber  mit  einer  knorpe- 
ligen, resp.  bindegewebigen  Ankylose  zu  thun  haben.  Wie  hier 
die  Durchleuchtung  von  Interesse  und  direktem  Einfluss  auf  unser 
therapeutisches  Handeln  ist,  so  überhaupt  bei  den  verschiedensten 
Gelenkerkrankungen:  wir  können  uns  bei  unklaren  Fällen  überzeugen, 
was  infolge  der  Auftreibungen  durch  die  Palpation  oft  zur  Unmög- 
lichkeit gemacht  ist,  ob  die  Veränderungen  den  Knochen  selbst,  den 
Knorpel  oder  nur  die  Weichteile  betreffen.  Wir  sehen,  dass  bei  den 
akuten  Gelenkentzündungen,  wie  beim  akuten  Gelenkrheumatismus 
und  bei  infektiösen  Gelenkvereiterungen  irgend  bemerkenswerte 
Knochenveränderungen  nicht  vorhanden  sind,  die  Schwellung  ist  be- 
dingt durch  die  Affektion  der  das  Gelenk  umgebenden  Weichteile, 


Osteosarkom  der  Tibia, 


Fibula  schon  operativ  entfernt,  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  sehen 
wir  an  der  Aussenseite  der  Tibia  eine  l'austgrosse  Geschwulst,  die  sich  durch  wolkige  Trübungen 
dokumentiert.  An  einzelnen  Stellen  scheint  dieselbe  auch  auf  den  Knochen  überzugehen,  doch 
nur  auf  die  Obertläche  desselben,  denn  man  sieht  die  Konturen  der  Tibia  scharf  bei  genauerer 
Betrachtung  durch  das  verwaschene  Bild  der  Geschwulst  hindurchziehen,  desgleichen  kann  man 
die  kompakte  Substanz  und  den  Markraum  deutlich  differenzieren,  allerdings  erscheint  die  Kompakta 
der  Aussenseite  gegenüber  der  der  Innenseite  etwa  um  das  Doppelte  verdickt  Die  Weicliteile 
sind  natürlich  entsprechend  der  Grösse  des  Tumors  verdickt;  die  Geschwulst  reicht  unten  aussen 
fast  bis  unter  die  intakte  Haut.  An  der  Innenseite  des  Unterschenkels  sind  die  Weichteile  gesund. 
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resp.  durch  die  Ausdehnung  des  Gelenks  infolge  serösen  oder  eitrigen 
Ergusses.  AVird  indessen  der  arthritische  Prozess  zu  einem  chronischen, 
so  werden  die  Gelenkbilder  undeutlich,  verschleiert,  die  Knochenkon- 


Fig.  40. 


Freie  Körper  im  Kniegeleuk. 

Auf  dem  in  mittlerer  Beugestellung  befindlichen  Knie  ragt  aus  der  Tiefe  zwischen  Tibia 
und  Condylen  ein  etwas  porös  aussehender  Körper  von  annähernd  Bohnengestalt,  der  sich  nach 
allen  Seiten  hin  gegen  die  umgebenden  Knochenteile  deutlich  abgrenzen  lässt.  Ein  zweites, 
längliches  Knochenstück  mit  abgerundeten  Ecken  lagert  hinter  dem  oberen  Ende  der  äusseren 
Condylus,  von  demselben  durch  einen  verhältnismässig  breiten  Spalt  getrennt.  Palpatorisch  war 
keiner  der  beiden  nachweisbar,  nur  durch  den  vorderen  waren  Störungen  im  Kniegelenk  hervov- 
gerufen  worden.  Auf  irgend  eine  Defektstelle  kann  man  aus  dem  Bild  nicht  schliessen. 


turen  sind  nicht  mehr  genau  zu  erkennen,  dann  kommt  ein  Zustand, 
wo  der  Knochen  gröbere  Veränderungen,  Zerfaserungen,  zackige  Ver- 
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dickungen  und  Auswüchse  etc.  aufweist;  diese  Veränderungen  sehen 
wir  auch  bei  Arthritis  chronica  deformans. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  Gicht  und  Rheumatismus  kann 
die  Durchstrahlung  auch  benutzt  werden,  da  die  Gichtbilder  einiges 
Eigentümliche  aufweisen.  Experimentell  ist  nachgewiesen,  dass  das 
harnsaure  Natron  um  vieles  leichter  für  die  Röntgenstrahlen  durch- 
gängig ist,  als  der  Knochen;  demnach  kann  man  die  gichtischen  Ab- 
lagerungen an  den  Enden  der  ditformen  Extremitäten  als  hellere 
Flecke  sehen,  die  Peripherie  dieser  Stellen  ist  gebildet  von  einem 
feinen  dunkleren,  weniger  durchlässigeren  Saum.  Die  Gichtknoten 
sind  teilweise  ganz  durchleuchtbar,  teilweise  werfen  sie  einen  tieferen 
Schatten.  Huber-Berlin  fand  in  einem  Falle  einer  durch  Gicht  hoch- 
gradig deformierten  Hand  die  Tophi  stets  dicht  an  den  Gelenken,  even- 
tuell mit  diesen  im  Zusammenhang  stehend,  sie  waren  viel  durchlässiger 
als  die  Knochen.  Neben  den  Gelenkveränderungen,  die  sich  in  un- 
regelmässigen Verdichtungen  und  Auswüchsen  zeigten,  konstatierte 
er  noch  Zerstörungen  der  Knochen;  desgleichen  konnte  er  eine  Auf- 
lockerung des  Knochens  zeigen , die  er  entsprechend  der  oben  er- 
wähnten Ansicht  als  Einlagerung  von  durchlässigen  harnsauren  Salzen 
deutete. 

Wie  Bäumler-Freiburg  in  einem  Falle  von  Arthropathia  tabica 
eine  enorme  Auftreibung  der  Tibia  und  Usurierung  derselben  zeigte,  so 
sahen  wir  selbst  in  einem  solchen  Fall,  wo  eine  mächtige  Auftreibung 
des  Mittelfusses  bestand,  dass  dieselbe  hervorgerufen  wurde  durch  die 
alleinige  Verdickung  des  Os  naviculare,  auch  hier  wäre  man  nach  dem 
Bilde  allein  geneigt  gewesen,  eine  Neubildung  zu  diagnostizieren.  Das 
Kahnbein  erschien  aufgelockert,  war  abnorm  durchscheinend,  von 
wolkigem  Inhalt. 

Bei  einer  durch  Sublimatinjektion  künstlich  erzeugten  Polyneu- 
ritis mercurialis  glaubte  Heller-Berlin  Vergrösserungen  der  Gelenk- 
enden im  Knie  konstatieren  zu  können. 

Die  Tuberkulose  der  Gelenke  haben  wir  schon  oben  mitbe- 
sprochen. 

Es  erübrigt  noch,  hier  zu  betonen,  dass  es  uns  häufig  gelungen 
ist,  freie  Gelenkkörper  klar  und  deutlich  auf  dem  Bilde  und  Schirme 
nachzuweisen  in  Fällen,  wo  die  klinischen  Symptome  einmal  darauf 
deuteten,  und  auch  einigemal,  wo  wir  dieselben  nicht  vermuteten 
(vergl.  die  Fig.  40). 

Frakturen  und  Luxationen. 

Von  Anfang  an  war  man  sich  darüber  einig,  dass  gerade  für 
das  so  wichtige  und  so  grosse  (Gebiet  der  Knochenbrüche,  der  Ver- 


Fraktm’en  und  Luxationen. 


141 


renkungen,  der  Verstauchungen  und  Quetschungen  das  Röntgen- 
verfahren von  ganz  hervorragender  Bedeutung  sei.  Die  Erwartungen, 
die  roan  daran  geknüpft  hatte,  sind  gerechtfertigt  worden.  In  zahl- 
reichen grösseren  und  kleineren  Arbeiten  haben  sich  eine  Reihe  von 
Autoren  mit  der  Beschreibung  und  genaueren  Erforschung  der  ge- 
nannten Verletzungen  beschäftigt,  indem  die  einen  kasuistische  Mit- 
teilungen brachten,  andere  bestimmte  Typen  sammelten  und  eingehender 
besprachen,  wobei  sie  sowohl  der  durch  die  Röntgenaufnahmen  in  ver- 
schiedenster Hinsicht  gebotenen  Vorteile  gedacliten,  als  auch  gleich- 
zeitig neue  wertvolle  Aufschlüsse  für  die  Anatomie  und  Pathologie 
dieser  Knochen-  und  Gelenkverletzungen  gewannen. 

Erstlich  handelt  es  sich  darum,  dass  die  zu  den  üblichen 
Untersuchungsmethoden  ergänzend  hinzutretende  Röntgenaufnahme  im- 
stande ist,  eine  richtig  gestellte  Diagnose  zu  bestätigen  oder  aber  in 
Fällen,  wo  sonst  eine  Narkosenuntersuchung  nötig  gewesen  wäre,  ohne 
diese  und  trotzdem  ohne  Schmerzen  für  den  Patienten  ein  absolut 
sicheres  und  untrügliches  Bild  des  in  der  Tiefe  liegenden  Fehlers 
zu  geben. 

Dadurch  hat  natürlich  die  Aufnahme  einen  direkten  wohlthätigen 
Einfluss  auf  unsere  therapeutischen  Massnahmen.  Werden  wir  doch 
z.  B.  in  Fällen,  in  denen  bei  starker  winkliger  Knickung  des  Kno- 
chens, ohne  dass  dabei  eine  Dislokation  der  Knochenenden  statt- 
gefunden, nicht  viel  an  den  Frakturstücken  herumziehen  und  herum- 
biegen und  dadurch  womöglich  die  Knochenbälkchen  noch  mehr  von- 
einander trennen,  zumal  wir,  wie  Oberst  mit  Recht  hervorhebt,  noch 
Blutungen  und  andere  Nebenverletzungen  durch  solche  unnötige 
Manipulation  schaffen  können.  Andrerseits  werden  wir  selbst  bei 
minimalen  Verschiebungen,  die  durch  Messung  bei  den  oft  stark  ge- 
schwollenen Gliedern  kaum  zu  konstatieren  sind,  immer  versuchen, 
unter  gehöriger  Extension  den  Verband  anzulegen  oder  erst  dann, 
wenn  durch  eine  längere  und  genügend  starke  Extensionsbehandlung 
die  Verschiebung  möglichst  oder  ganz  ausgeglichen  ist.  Als  zweites 
ist  besonders  hervorzuhehen  die  ausgezeichnete  Kontrolle  der  Wirkung 
jeglichen  Verbandes.  Den  Strahlen  leisten  ja  weder  die  gewöhnlichen 
Verhandarten  Widerstand,  noch  der  Gipsverband,  mag  derselbe  auch 
sehr  dick  angelegt  sein.  Wir  haben  uns  mitunter,  wo  wir  alles  ge- 
than  zu  haben  glaubten,  auf  recht  wenig  genügenden  Korrekturen 
ertappt,  und  so  ist  es  auch  vielen  anderen  ergangen.  Aeusserst 
schwierig  ist  es  bei  einer  vollständigen  Durchtrennung,  z.  B.  des 
Femur  oder  beider  Unterschenkelknochen,  eine  wirklich  gute  Ein- 
richtung vorzunehmen.  Und  die  Palpation  und  das  Messband  täuschen, 
wie  wir  uns  häufig  überzeugen  konnten,  gewaltig.  Wir  haben  des- 
halb stets  im  Gipsverband  Aufnahmen  angefertigt  und  uns  wiederholt 
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veranlasst  gesehen,  den  betrefPenden  Verband  zu  entfernen  und  nach 
nochmaliger  Extension  und  Einrichtung  einen  neuen  Gipsverband  an- 
zulegen, trotzdem  wir  schon  vor  dem  ersten  Verband  eine  messbare 
Verlängerung  des  Gliedes  vor  uns  batten;  die  Frakturenden  standen 
trotz  alledem  noch  schlecht. 

Drittens  ermöglicht  die  Röntgographie  die  direkte  Beaufsichti- 
gung des  Heilungs Verlaufs  selbst.  Wir  sehen  nach  gewisser  Zeit  genau, 
wie  an  die  Stelle  der  früheren  Bruchlinie  eine  mehr  oder  minder 
feste  Vereinigungsmasse  getreten  ist,  die  das  Licht  nicht  mehr  so 
stark  durchlässt;  damit  können  wir  unsere  Versuche,  betreffend  ab- 
norme Beweglichkeit  zur  Prüfung  der  Consolidation  einschränken  und 
direkt  nach  dem  Aussehen  des  Bildes,  ebenso  wie  bei  Osteotomien  und 
Osteoklasen,  wo  äussere  Festigkeit  besteht,  anordnen,  den  Verband 
und  die  Schienen  noch  länger  zu  tragen,  um  Knochenverbiegungen 
vorzubeugen. 

Wir  können  andrerseits  vor  uns  selbst  und  vor  anderen  unsere 
Heilungsresultate  ganz  objektiv  begutachten  und  für  die  Zukunft  aus 
weniger  guten  Erfolgen  lernen,  unsere  Fehler  zu  vermeiden  oder  im 
voraus  zu  sagen:  In  Fällen,  die  so  und  so  Liegen,  wird  voraussicht- 
lich die  Heilung  schnell  und  gut  von  statten  gehen  oder  überhaupt 
keine  ideale  Heilung  zu  erreichen  sein.  Auch  Oberst  und  andere 
haben  ja  bei  ihrem  grossen  Beobachtungsmaterial  die  trübe  Erfahrung 
gemacht,  dass  die  idealen  Heilungen  viel  seltener  sind,  als  man  bis- 
her angenommen  hatte.  — Was  die  Bedeutung  zur  Begutachtung  für 
Berufsgenossenschaften  anlangt,  die  gerade  mit  dem  oben  Gesagten  in 
nahem  Zusammenhänge  steht,  so  wollen  wir  darüber  in  einem  besonderen 
Kapitel  sprechen. 

Ausser  den  bisher  aufgezählten  Vorteilen  bietet  das  Röntgen- 
verfahren noch  interessante  Aufschlüsse  in  Fällen,  wo  ohne  dasselbe 
überhaupt  die  Diagnose  Fraktur  nicht  gestellt  werden  kann,  sei  es  wegen 
der  zu  grossen  Dicke  der  Weichteile,  sei  es  wegen  des  Verborgen- 
seins der  frakturierten  Knochenteile  bei  ziemlich  wenig  ausgesprochenen 
Beschwerden,  oder  aber  zur  späteren  Konstatierung  eines  früher  nicht 
diagnostizierten  Bruches. 

Wir  haben  ferner  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  die  bei  den 
uns  geläufigen  Untersuchungsmethoden  für  Kontusionen  oder  Distor- 
sionen gegolten  haben,  als  Knochenverletzungen  nachgewiesen. 

Bei  den  Verrenkungen  sind  gleichfalls  Fälle  vorgekommen  und 
beschrieben  worden,  wo  die  Verletzung  als  solche  nicht  erkannt  war, 
oder  aber  vorher  nicht  diagnostizierte  Komplikationen  von  seiten  der 
Knochen  Vorlagen. 

Zu  diesen  mehr  allgemeinen  Auseinandersetzungen  müssen  wir 
noch  einiges  bezüglich  der  Technik  hinzufügen.  Handelt  es  sich  um 
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frische  Verletzungen,  wo  die  Patienten  Schmerzen  haben,  soll  man 
den  fluorescierenden  Schirm  nicht  zu  lange  gebrauchen,  da  die  Han- 
tierungen bei  der  Durchleuchtung  stets  Anlass  zu  neuen  Schmerzen 
geben.  Man  wird  allerdings,  wenn  es  irgend  angeht,  eine  Betrach- 
tung mit  dem  Schirm  vorausgehen  lassen,  vor  allem,  wenn  es  sich 
um  intelligente  Patienten  handelt.  Meist  liegt  es  hingegen  so,  dass 
die  Patienten  aus  Furcht  und  PTnkenntnis  dem  Versuch  einer  Durch- 
leuchtung widerstreben.  Man  soll  sich  dann  besser  nicht  zu  lange 
aufhalten,  zumal  die  Patienten  von  heutzutage  wissen,  dass  zur  Er- 
kennung von  eventuellen  Knochenverletzungen  nickt  mehr  wie  früher 
Schmerzen  notwendig  sind;  sie  verlieren  dann  leicht  das  Vertrauen 
oder  versteigen  sich  sogar  leicht  zu  Vorwürfen.  Nach  alledem  ist 
es  also  angebracht,  nach  der  äusseren  Untersuchung  und  mehr  oder 
minder  genauen  Diagnosenstellung  sofort  zur  Röntgenaufnahme  zu 
schreiten.  Dabei  ist  zu  betonen,  dass  wir  bei  allen,  nach  der  ersten 
Aufnahme  nicht  ganz  klar  liegenden  Fällen  lieber  noch  eine  zweite 
in  etwas  anderer  Richtung  durch  das  Glied  machen,  desgleichen  bei 
Verletzungen,  die  ein  Gelenk  betreffen  und  als  solche  selbst  auf  dem 
Röntgogramme  noch  nicht  unbestritten  deutlich  zu  erkennen  sind. 
Jeder  wird  es  wohl  schon  erlebt  haben,  dass  die  Patienten  gleich 
ihr  Röntgenbild  mitbringen,  besonders  bei  veralteten  Fällen;  oft  genug 
sieht  man  dann,  dass  die  Bilder  nicht  in  der  richtigen  Lage  des 
Gliedes  aufgenommen  sind  und  somit  ganz  falsche  Verhältnisse  zeigen. 
Auch  hier  ist  es  selbstverständlich  notwendig,  ein  neues  Bild  anzu- 
fertigen. 

Für  die  Beurteilung  der  Schädelfrakturen  haben  wir  keine 
Vorteile  aus  dem  Röntgenverfahren  gezogen,  wenn  wir  auch  einen 
Bruch  des  Stirnbeines  zur  Darstellung  bringen  konnten.  Von  Brüchen 
der  Gesichtsknochen  ist  gelegentlich  ein  Unterkieferbruch  beschrieben 
worden;  die  Bilder  waren  deswegen  interessant,  weil  sie  die  Wir- 
kung des  betreffenden  Zug-  und  Retensionsverbandes,  sowie  die  er- 
reichte Fixation  der  Bruchstücke  gut  demonstrierten.  Brüche  der 
Wirbelsäule,  des  Sternums  und  der  Scai)ula  haben  wir  selbst  noch 
nicht  zu  röntgographieren  Gelegenheit  gehabt,  immerhin  müssen  wir 
nach  den  guten  AVirbelsäulenbildern,  die  wir  jetzt  durchweg  bekommen, 
annehmen,  dass  bei  solchen  das  Röntgenhild  diagnostisch  recht  wert- 
voll sein  kann.  Für  die  Clavicula-  und  Rippenfrakturen  sind  im 
allgemeinen  keine  Vorteile  aus  den  Röntgenbildern  zu  erwarten,  daliin- 
gegen  für  Beckenbrüche,  wie  wir  bei  der  Beschreibung  der  Hüft- 
gelenkserkrankungen an  den  Fällen  von  Absprengungen  von  der  Pfanne 
sehen  werden. 

Die  grösste  Wichtigkeit  hat  die  Röntgenaufnahme,  wie  wir 
schon  anfangs  erwähnt,  für  die  genaue  Klarstellung  der  Knochen- 
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Gelenkbrüclie. 


Verletzungen,  die  sich  im  Bereiche  oder  ganz  in  der  Nähe  der 
Gelenke  vorfinden-,  sind  wir  doch  selbst  imstande  gewesen,  durch 
eine  ganze  Reihe  derartiger  Beobachtungen  den  Beweis  zu  liefern, 
dass  Frakturen  hier  viel  häufiger  sind,  als  man  früher  annahm. 
Was  zunächst  die  Schultergelenks  Verletzungen  anlangt,  so  haben  wir 
neben  einfachen  Luxationen  auch  solche  mit  Frakturen  kompliziert 


Fig.  41. 


Fractura  olecrani. 


gesehen;  einmal  fanden  wir  z.  B.  gleichzeitig  das  Akromion  abgerissen, 
ein  andermal  eine  Fraktur  des  Humeruskopfes.  Eine  interessante 
Schulterverletzung,  deren  Diagnose  auch  früher  nicht  gestellt  werden 
konnte,  hat  Hasebrock-Hamburg  gezeigt.  Es  handelte  sich  um  eine 
alte  Fraktur  des  Caput  humeri  und  des  Humerus  selbst.  Der  grösste 
Teil  des  Humeruskopfes  und  eine  etwa  10  cm  lange  Knochenspange 
waren  vom  Humerusschaft  ganz  losgelöst,  nach  unten  gerutscht 
und  mit  dem  äusseren  Scapularande  verwachsen.  Am  Oberarmbein 


Verletzungen  des  Plllenbogengelenks. 
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konnte  man  das  dem  losgesprengten  Stück  genau  entsprechende 
Lager  sehen. 

Bei  Traumen,  die  das  Ellenbogengelenk  getroffen  hatten,  sei  es 
direkt  oder  indirekt,  und  die  zu  der  Diagnose  Kontusion  geführt  hatten, 
ergab  das  Eöntgenbild  in  einer  grossen  Anzahl  von  Eällen  Olekranon- 
frakturen (Fig.  41  und  42);  es  war  keine  Krepitation,  keine  Dif- 
formität,  kein  auf  einen  Punkt  besonders  lokalisierter  Druckschmerz 

Fig.  42. 


Olekranonfraktur. 


Das  Olekranon  ist  doppelt  frakturiert,  einmal  an  seiner  Basis,  wo  die  Bruchlinie  schräg 
von  vorn  nach  hinten  unten  verläuft,  so  dass  der  ganze  Fortsatz  und  auch  ein  Teil  des  Ulnar- 
schaftes eingebrochen  ist.  Ausserdem  war  die  Spitze  des  Olekranon  vollkommen  abgetrennt  und 
von  der  Tricepssehne  nach  oben  gezogen;  durch  einen  Silberdraht  wurde  das  losgetrennte  Stuck 
wieder  vernäht.  Wir  sehen  auf  dem  Bilde  den  Effekt  der  Operation.  Der  abgesprengte  Teil  hat 
sich  recht  gut  anlegen  lassen,  der  Süberdraht  ist  in  seiner  Lage  vollkommen  sichtbar. 

nachzuweisen,  trotzdem  eine  unbedeutende  Schwellung  vorlag.  Eine 
ganze  Reihe  von  unkomplizierten  Ellenbogengelenksluxationen,  wie  eine 
Fig.  43  verdeutlicht,  bekamen  wir  zur  Aufnahme.  In  anderen  Fällen 
bestand  gleichzeitig  eine  Absprengung  vom  Condylus  internus ; einige- 
mal rutschte  bei  jedem  Versuch  zu  reponieren  — und  die  Reposition 
ging  ganz  leicht  von  statten  — das  losgebrochene  Knochenstück  in  das 
Gocht,  Röntgenstrahlen.  10 


Handgelenksverletzungen. 
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Gelenk  hinein,  so  dass  ohne  OiDeration  kein  ordentliches  Resultat  zu 
erreichen  war.  Derartige  veraltete  Fälle,  die  zu  ganz  erhehlicher 
Funktionsstörung  geführt  hatten,  sind  uns  wiederholt  vorgekommen, 
lieber  eine  typische  Fraktur,  die  dicht  oberhalb  der  Kondylen  des 
Humerus  kurz  hintereinander  viermal  beobachtet  wurde,  berichtet 
Hoeftmann-Königsberg.  Es  handelte  sich  stets  um  eine  Dislokation 
des  Humerus  nach  vorn,  so  dass  das  untere  Ende  des  oberen  Frag- 
mentes ein  knöchernes  Hindernis  für  die  Flexion  ahgab.  Durch  Ab- 
meisselung  dieses  prominierenden  Stückes  konnte  er  die  Bewegungs- 
störung heben.  Infraktionen  an  dieser  selben  Stelle,  T- Frakturen  am 
unteren  Humerusende  konnten  wir  häufig  bildlich  darstellen.  Auch 
sehr  schwere  Verletzungen  im  Ellenbogengelenk  haben  wir  zu  ver- 
zeichnen, wo  neben  der  Fraktur  des  Olekranons  an  der  Basis  eine 
Luxation  des  Radius  nach  vorn  mit  Infraktion  des  Köpfchens  vor- 
lag. Alle  diese  Verletzungen  sind,  besonders  wenn  das  Gelenk  infolge 
des  Blutergusses  und  der  Quetschung  der  Weichteile  stark  geschwollen 
ist,  selbst  für  den  Geübten  sonst  sehr  schweif  zu  diagnostizieren  und 
genauer  nur  in  der  Narkose  zu  erkennen. 

Kahley ss-Halle  hat  durch  seine  Arbeit  „Zur  Kenntnis  der 
Frakturen  am  unteren  Ende  des  Radius“  einen  Beitrag  dafür  geliefert, 
dass  für  die  Anatomie  und  Pathologie  der  Knochenbrüche  wertvolle 
Aufschlüsse  gewonnen  werden.  Er  untersuchte  60,  zum  grössten  Teile 
frische  Fälle  von  sogenannten  typischen  Radiusfrakturen  und  einige 
durch  Versuche  an  der  Leiche  gewonnene  Präparate  und  kam  zu 
folgenden  Resultaten ; 

„Reine  Eifiphysenlösungen  kommen  im  vorgeschrittenen  Kindes- 
alter nicht  mehr  vor,  sie  sind  hier  so  gut  wie  immer  mit  Diaphysen- 
fraktur  kombiniert. 

Fissuren  sind  nicht  so  häufig  als  bisher  angenommen  wurde, 
sie  treten  bei  Fall  auf  den  Handrücken  leichter  ein,  als  bei  Fall  auf 
die  Hohlhand. 

Die  vollständigen  Brüche  durchsetzen  entweder  die  ganze  Breite 
und  Dicke  des  Knochens  oder  nicht. 

42  °/o  der  besprochenen  Fälle  penetrieren  in  das  Handgelenk, 
58  °/o  lassen  das  Gelenk  intakt.  Die  meisten  Splitterhrüche  sind  mit 
Einkeilung  kompliziert.  Bezüglich  der  Dislokation  konnten  wir,  und 
zwar  im  Gegensatz  zu  der  bisher  geltenden  Ansicht,  feststellen,  dass  das 
untere  Fragment  nach  o.  h.  a.  geschoben  wird,  dass  es  oft  um  seine 
frontale,  nicht  aber  um  seine  sagittale  Achse  gedreht  wird. 

Als  wichtigste  und  häufigste  Komplikation  ist  der  Bruch  des 
Processus  styloideus  ulnae  zu  nennen;  derselbe  wurde  in  78  ®/o  der 
Fälle  konstatiert. 

Was  den  Entstehungsmechanismus  anbetrifft,  so  ist  die  Le- 
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comtesche  Ansicht,  dass  die  Fraktur  am  unteren  Ende  des  Radius 
eine  reine  Rissfraktur  sei,  nicht  haltbar;  dagegen  pflichten  wir  Lö  bk  er 
bei,  dass  die  erwähnte  Fraktur  mitunter  allerdings  ausschliesslich  par 
arrachement,  mitunter  auch  ausschliesslich  durch  direkten  Stoss  und 
Gegenstoss  hervorgerufen  werde,  dass  aber  der  typische  Schrägbruch 
am  unteren  Ende  des  Knochens  durch  eine  kombinierte  Wirkung 
beider  genannten  Kräfte  zustande  komme.“ 

Dass  die  Handwurzelverletzungen  gleichfalls  vielfach  nicht  richtig 
erkannt  wordep  sind,  lag  auf  der  Hand.  So  waren  wir  in  der  Lage, 
in  zwei  Fällen,  von  denen  Fig.  44  einen  darstellt,  isolierte  Frakturen 
des  Os  naviculare  nachzuweisen.  Bei  beiden  Patienten,  die  nicht  frisch 
zur  Beobachtung  kamen,  bestanden  Schmerzen  und  leichtes  Reiben 


Fig.  44. 


Isolierte  Fraktur  des  Os  naviculare. 


Die  Handwurzel  ist  unverletzt  bis  auf  das  Os  naviculare;  dieses  ist  durch  einen  breiten 
Riss  von  hinten  radialwärts  schräg  nach  vom  ulnarwärts  in  zwei  vollständig  getrennte  Stücke 
geteilt,  und  zwar  in  ein  vorderes  und  hinteres,  von  denen  das  erstere  etwa  doppelt  so  gross  ist, 
als  das  letztere  von  Dreiecksgestalt.  Patient  war  auf  die  ausgestreckte  Hand  gefallen.  Erst  ein 
Jahr  zwei  Monate  nach  der  Verletzung  wurde  die  Fraktur  röutgographisch  entdeckt. 

hei  passiven  Bewegungen ; palpatorisch  war  der  Befund  sonst  negativ. 
Auch  Luxationen  ^ einzelner  Handwurzelknochen  sind  beschrieben 
worden. 

Bei  den  Metacarpalbrüchen  ist  uns  das  Röntgen  verfahren  sehr 
hilfreich  gewesen,  wenn  nur  kleinere  Ahsprengungen  im  Bereiche  des 
hletacarpalgelenks  Vorlagen. 

Für  die  Oherschenkelfrakturen,  deren  eine  die  Fig.  45  illustriert, 
haben  wir  die  Bilder  besonders  benutzt,  um  den  Erfolg  unserer  Ex- 
tensionsbehandlung zu  kontrollieren,  die  wir  bei  grösseren  Verschie- 
bungen der  Frakturenden  einleiteten.  Wir  haben  es  dann  des  öfteren 
so  gemacht,  dass  wir  die  Extensionshelastung  auf  dem  Aufnahmetisch 


Oberschenkelbruch. 

Die  Bruchlinie  verläuft  von  hinten  oben  lateral  nach  vorn  unten  innen.  Es  hat,  wie  man 
besonders  aus  der  seitlichen  Aufnahme  konstatieren  konnte,  eine  Verschiebung  der  Bruchenden 
stattgefunden  derart,  dass  das  untere  Bruchstück  nach  oben  hinten  und  aussen  dislociert  steht, 
das  obere  Bruchstück  prominiert  nach  vorn.  Die  Bruchstücke  sind,  wie  das  bei  Spiralbrüchen  des 
Femur  fast  stets  der  Fall  ist,  steil  und  laufen  sehr  spitz  aus.  Die  eine  Bruchlinie  liegt  in  der 
Längsachse  des  Knochens  und  zwar  auf  unserem  Bild  die  äussere,  während  die  innere  in  einer 
Schraubenlinie  den  Knochen  umgiebt.  Ausserdem  sehen  wir  im  Bereiche  der  Fraktur  einige  grössere 
und  kleinere  Knochensplitter  liegen. 
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Knie-,  Unterschenkel-  und  Fussverletzungen. 


selbst  weiter  wirken  liessen  und  nun  während  derselben  ein  Röntgo- 
gramm  berstellten.  Sahen  wir  dann,  dass  die  Dislokation  ausgeglichen 
war,  gingen  wir  eventuell  zum  Anlegen  eines  Geliverbandes  über, 
hatten  wir  noch  immer  kein  gutes  Resultat,  wurde  für  die  nächste 
Zeit  noch  in  der  Belastung  gestiegen  und  gewartet,  bis  die  ge- 
wünschte Stellung  erreicht  war. 

Für  die  Kniegelenksverletzungen  ist  der  Aufschluss  der  Röntgen- 
hilder  auch  oft  ausschlaggebend  gewesen.  Wie  interessant  ist  der 
Fall,  wo,  ohne  dass  sonst  etwas  nachgewiesen  werden  konnte,  sich 
durch  das  Innenbild  ergab,  dass  eine  Losreissung  und  ein  Nachvorn- 
rutschen  des  einen  Meniscus  der  Tibia  vorlag.  Kniescheibenbrüche 
(Fig.  46)  sind  ja  an  und  für  sich  leicht  zu  diagnostizieren,  immerhin 
erinnere  ich  auch  eines  Falles,  wo  allerdings  eine  Infraktion  der  Pa- 
tella angenommen  wurde,  die  Aufnahme  ergab  drei  wagrecht  ver- 
laufende Frakturen.  Hier  ist  es  auch  besonders  angebracht,  unsere 
Verhandarten  in  ihrer  Wirkung  zu  kontrollieren;  es  ist  zu  verwundern, 
wie  viel  man  oft  durch  zwei  oben  und  unten  über  die  Kniescheiben- 
ränder aufgeklebte  Heftpflasterstreifen,  die  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung ziehen  und  die  Fragmente  einander  nähern  sollen,  erreicht.  Ebenso 
ist  oft  in  seiner  Wirkung  vollkommen  ausreichend  der  Schedesche 
Gipsverband,  wo  durch  den  nicht  zu  dicken  Gips  hindurch  die  Bruch- 
stücke von  oben  und  unten  her  mit  je  zwei  Fingern  aneinander  ge- 
drängt werden. 

Für  die  Unterschenkelbrüche  (Fig.  47)  möchten  wir  das  Röntgen- 
verfahren am  wenigsten  entbehren.  Gerade  hier  bleiben  die  meisten 
Störungen  zurück,  und  es  muss  dem  Arzt  besonders  daran  gelegen 
sein,  wenigstens  seinerseits  alles  Notwendige  gethan  und  nichts  durch 
eine  falsche  Diagnose  versäumt  zu  haben.  Für  recht  notwendig 
halten  wir  hier  die  Kontrolle  im  Verbände  (cf.  Fig.  47),  denn  Ver- 
schiebungen, besonders  wenn  beide  Knochen  gebrochen  sind,  sind 
doch  recht  schwer  zu  vermeiden.  Desgleichen  können  wir  die  Fibula- 
frakturen  im  oberen  Teil  und  die  Malleolarfrakturen  genauer  be- 
stimmen. So  konnten  wir  in  einer  früheren  Veröffentlichung  das  Bild 
eines  typischen  Ab(\uktions-Fibularbruches  bringen,  das  sich  mit  dem 
Bilde  auf  Tafel  XXIX  in  Hof  fas  Lehrbuch  vollkommen  deckt,  ein 
Fall  der  ohne  Röntgen,  wenn  überhaupt,  nur  in  Narkose  hätte  wirk- 
lich genau  diagnostiziert  werden  können. 

Recht  schwer  kann  es  ferner  sein,  bei  Verletzungen,  die  das 
Fussgelenk  und  seine  nächste  Umgebung  getroffen  haben,  eine  genaue 
und  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Auch  Hoffa  sagt,  dass  hier 
besonders  manche  Frakturen  mit  als  Distorsionen  und  Kontusionen 
unterlaufen,  mag  es  sich  nun  um  das  Gelenk  selbst  oder  um  die 
Knochen  des  Mittelfusses  handeln.  Wenn  in  der  Statistik  von 


Fussgelenlisverletzungen. 
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Bruns  die  Frakturen  aller  Fussknochen  zusanimengenommen  nur 
mit  kaum  2 ®/o  verzeichnet  sind,  so  muss  es  auffallen,  dass  wir  seiner 
Zeit  unter  243  Frakturen , von  denen  24  als  inveteratae  abgehen, 
allein  7 Talus-  und  8 Calcaneusfrakturen  aufgezeichnet  und  durch 


Fig.  4(). 


Fractura  patellae. 


Das  Kniegelenk  befindet  sich  in  mittlerer  Beugestellung,  die  Patella  ist  in  zwei  Teile, 
einen  grösseren  oberen  und  einen  kleineren  unteren  gebrochen.  Das  untere  Bruchstück  hat  sich 
nach  vorn  überkippt,  so  dass  nunmehr  der  oberen  wagi’echt  stehenden  ßruchfläche  nicht  die  untere 
gegenübersteht,  sondern  mehr  die  hintere  Kante  derselben.  Vorn  und  hinten  im  Bnichspalt  sieht 
man  zwei  kleine Knochensfilitter  liegen.  Wäre  das  Kniescheibenband  und  die  seitlichen  Haltbänder 
derselben  vollkommen  zemssen,  so  würde  das  obere  Bruchstück  bei  dieser  gebeugten  Haltung 
durch  den  Muskelzug  des  Quadriceps  weiter  nach  oben  gezogen  und  somit  ein  breiterer  Bruchspalt 
vorhanden  sein.  Die  sonstigen  normalen  Kniegelenksverhältnisse  zeigt  das  Bild  sehr  schön. 


Fig.  47. 


Zertrüramerungsbruch  des  Unterschenkels. 

Die  Tibia  ist  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  zertrümmert , und  zwar 
haben  wir  einmal  das  obere  und  untere  Bruchstück,  ausserdem  noch  zwei  grosse,  losgetrennte 
Knochensplitter,  welche  nach  vorn  zu  liegen  und  mit  ihren  oberen  Spitzen  gegen  die  Haut  an- 
drängen. Die  Bruchlinie  des  distalen  Bruchstückes  verläuft  bei  der  Tibia  von  hinten  oben  nach 
vorn  unten.  Die  Fibula  ist  an  zwei  Stellen  gebrochen , und  zwar  einmal  der  Tibiabruchstelle 
entsprechend,  ebenfalls  etwas  gesplittert,  das  andere  Mal  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren 
Drittels;  die  Bruchlinie  verläuft  auch  hier  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  etwas  gewunden. 


I 


Fig.  48. 


Tibiafraktur  iin  Gipsverband. 


Seitlich  vom  Unterschenkel  sehen  wir  beiderseits  die  dicke  Schicht  des  Gipsverbandes, 
Die  Knochen  erscheinen  sehr  deutlich.  Der  Bruch  verläuft  von  hinten  oben  nach  vorn  innen 
unten  (Flötenschnabelbruch),  Bedeutende  Dislokationen  nach  innen  und  vorn. 
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Talus-  und  Calcaneusfrakturen. 


Röntgenbilder  belegt  haben.  Das  macht  allein  schon,  abgesehen  von 
den  Frakturen  der  anderen  Fussknochen,  6,8  ®/o. 

So  konnten  wir  in  einem  Falle  durch  die  Röntgenaufnahme  von 
oben  nachweisen,  dass  der  Patient,  dem  ein  schweres  Brett  auf  das 
hnke  Fussgelenk  fiel,  eine  Rissfraktur  von  der  Innenseite  des  Malleolus 
externus  erlitten  hatte.  Das  abgebrochene  Knochenstück  war  nach 
dem  Talus  zu  dislociert. 

Besonders  bei  den  Fällen  von  Talusfrakturen  muss  bedacht 
werden,  wie-  schwer  die  Diagnose  früher  am  Behenden  zu  stellen  war, 
und  wie  häufig  diese  übersehen  worden  sind.  Ich  greife  folgenden 
Fall  heraus: 

Der  Arbeiter  K.  fällt  einige  Treppenstufen  herunter  und  schliess- 
lich mit  dem  Körper  auf  den  linken  Unterschenkel.  Bei  seiner  Unter- 
suchung wird  eine  Fraktur  der  Tibia  diagnostiziert.  Die  Aufnahme 
ergiebt,  dass  allerdings  eine  Epiphysenlösung  am  unteren  Ende  der 
Tibia  besteht,  dass  aber  ausserdem  eine  ziemlich  seltene,  vonSkepperd 
beschriebene  Abtrennung  der  sogenannten  hinteren  Apophyse  des 
Talus  besteht.  Das  losgetrennte  Stück  erschien  rund. 

Wie  hier  die  Diagnose  äusserst  genau  gestellt  werden  konnte, 
so  auch  in  einem  Fall  von  Naumann,  wo  der  hintere  Teil  des 
Talus  bis  in  den  Sinus  tarsi  und  zum  vorderen  Rand  des  Sustenta- 
culum  tali  losgesprengt  und  nach  hinten  verschoben  war.  Die  Tibia 
war  nur  noch  mit  dem  vorderen  Teile  der  Gelenkfläche  des  Astra- 
galus gelenkig  verbunden.  Nach  der  Heilung  sass  der  losgesprengte 
Talusteil  fast  unbeweglich  am  Calcaneus  fest,  trotzdem  bestand  gute 
Funktion  des  Gelenks. 

Die  Schwiei’igkeiten  bei  der  Diagnose  der  Calcaneusfrakturen 
bestehen  im  allgemeinen  nur  darin,  den  genauen  Verlauf  der  Bruch- 
linie festzustellen.  Zermalmungsbrüche  sind  leicht  zu  konstatieren, 
desgleichen  der  Rissbruch  des  Fersenhöckers,  von  dem  Fig.  49  zeugt. 
Immerhin  kann  auch  bei  einem  weniger  schweren  Bruch  des  Calcaneus 
die  Schwellung  so  bedeutend  sein,  dass  wir  nicht  imstande  sind,  dem 
Patienten  prognostisch  etwas  einigermassen  Bestimmtes  zu  sagen. 
Hier  ist  die  Röntgenaufnahme  sehr  am  Platze;  findet  man,  dass 
nur  eine  einfache  Bruchlinie  quer  oder  längs  verläuft,  so  kann  man 
fast  mit  Bestimmtheit  entgegen  den  sonst  ziemlich  ungünstigen  Pro- 
gnosen eine  gute  stellen,  gewiss  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vor- 
teil. Die  Diagnose  der  Luxationen  im  Bereiche  des  Fussgelenkes 
wird  naturgemäss  auch  bedeutend  erleichtert,  besonders  bezüglich 
ihrer  genauen  Klarlegung  und  eventueller  Nebenverletzungen.  So 
haben  wir  selbst  mehrere  Rotationsluxationen  im  Talocruralgelenk 
röntgographieren  können.  Trotzdem  eine  vollständige  Verdrehung 
des  ganzen  Fusses  nach  der  Aussenseite  bestand,  waren  bei  den 
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ziemlich  bedeutenden  Bandzerreissungen  Knochenverletzungen  nicht 
zu  verzeichnen. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  stellt  noch  Fig.  50  dar.  wo  einem 

Fig.  49. 


Rissfraktur  des  Fersenhöckers. 

An  dem  sonst  normalen  Fussgelenk  sehen  wir  direkt  hinter  dem  Talocriiralgelenk  ein 
grosses  vom  Caloaneus  abgerissenes  Knochenstück  liegen;  diesem  in  Form  und  Ausdetaung  ent- 
sprechend befindet  sich  hinten  oben  ira  Calcaneus  ein  Defekt:  auch  die  normale  Konfiguration  der 
Weichteile  ist  verloren  gegangen,  es  befindet  sich  hier  eine  tiefe  Delle.  Der  abgerissene  Fersen- 
höcker ist  durch  die  elastische  Kontraktion  der  Wadenmuskeln  nach  oben  gezogen  und  liegt  in 
dem  Raum,  den  man  normalerweise  dreieckig  zwischen  Achillessehne  und  der  tiefen  Sehnen- 
schicht beobachtet. 
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iletatarsalfrakturen. 


Patienten  etwas  Schweres  auf  den  Fussrücken  gefallen  war.  Es  be- 
stand Schwellung  und  Druckschmerz,  sonst  war  nichts  nachzuweisen. 
Patient  konnte  mit  Schmerzen  gehen.  Das  Innenbild  ergab  einen  iso- 
lierten Bruch  des  Os  naviculare. 

Eine  laterale  Luxation  im  Lisfrankschen  Gelenke  hat  Panse- 
Halle  beschrieben  und  vor  und  nach  der  Heilung  mit  sehr  guten 
Bildern  belegt. 

Fig.  50. 


Isolierte  Fraktur  des  Os  naviculare. 


Normale  Verhältnisse  bis  auf  das  Kahnbein.  Neben  der  Lateralseite  desselben  liegt  durch 
einen  feinen  Spalt  getrennt  ein  ungefähr  ovales  Knochenstück;  dasselbe  erweist  sich  bei  genauer 
Betrachtung  als  abgesprengt  vom  üs  naviculare:  durch  äussere  Untersuchung  war  an  dem  Fuss, 
der  einen  Schlag  von  oben  erhalten  hatte,  nichts  ausser  Druckemptindlichkeit , Schwellung  und 
Rötung  nachzuweisen. 

Die  IMetatarsalfrakturen  machen  im  allgemeinen  nur  diagnostische 
Schwierigkeiten,  wenn  eine  starke  Schwellung  vorhanden  ist.  Immer- 
hin ist  es  sehr  angenehm,  durch  das  Köntgenbild  sich  von  dem  Ver- 
lauf der  Bruchlinie  zu  überzeugen , die  nicht  immer  durch  die  Pal- 
pation allein  klar  wird.  Recht  interessante  hierhergehorige  Mittei- 
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luugen  hat  Oberstabsarzt  S tecbo  w - Berlin  geinaclit  über  die  unter 
dem  Namen  Schwellfuss,  Fussgeschwulst  oder  Fussödem  bekannte 
Erkrankung,  die  bislang  vielfach  nicht  richtig  erkannt  und  beurteilt 
wurde.  Er  konnte  an  mehreren  Fällen  kurz  hintereinander  nach- 
weisen,  dass  zweimal  eine  Fraktur  des  2.,  einmal  eine  solche  des 
4.  Mittelfussknochens  vorlag;  immer  hatte  nur  eine  geringfügige 
Gewalteinwirkung  stattgefunden,  so  dass  man  gar  nicht  an  eine 
Fraktur  gedacht  hatte.  Er  nimmt  wohl  mit  Recht  an,  dass  meist 
bei  langwierigem  Fussödem  hinter  dem  anscheinend  harmlosen  Leiden 
eine  Knochenverletzung  steckt. 

Auch  Oberstabsarzt  Kirchner  hat  diesem  Leiden  vor  kurzem 
ein  Buch  gewidmet,  dem  er  ein  Röntgenbild  einer  Metatarsalfraktur 
beigegeben  hat.  Nach  seiner  Ansicht  „wird  man  die  Zuhilfenahme 
der  Röntgenstrahlen  zwecks  Sicherstellung  der  Diagnose  nur  selten 
bedürfen,  am  ehesten  vielleicht  bei  den  nahe  dem  hinteren  Gelenke 
sitzenden  Brüchen“.  „Auch  bei  sehr  schwacher  Callusentwicklung, 
die  schwer  zu  fühlen  ist,  und  auf  der  anderen  Seite  bei  sehr  starkem 
Callus,  der  über  den  Nachbarknochen  herüberwuchert  und  einen 
gleichzeitigen  Bruch  des  letzteren  Vortäuschen  kann , werden  die 
Röntgenstrahlen  zur  Klärung  des  Sachverhaltes  beitragen.“  Uns  scheint 
mehr  beachtenswert  die  Anschauung  Stechows,  der  die  Wichtig- 
keit des  Röntgenverfahrens  in  erster  Linie  für  die  Schnelligkeit 
und  Richtigkeit  der  Diagnose  betont. 

Dass  auch  Täuschungen  bezüglich  der  Verletzung  der  Metatarsi 
Vorkommen,  beweist  der  von  uns  seiner  Zeit  beobachtete  folgende 
Fall:  Einem  Heizer  war  ein  schweres  Eisenstück  auf  den  Fuss  ge- 
fallen; sogleich  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung,  Auftreten 
unmöglich  gemacht.  Palpatorisch  bestanden  bei  Berührung  des  Me- 
tatarsus I am  Köpfchen  von  unten  grosse  Schmerzen.  Wir  nahmen 
natürlich  eine  Fraktur  des  Metatarsus  I an.  Die  Aufnahme  ergab 
alle  Metatarsalknochen  normal,  nur  war  das  eine  Sesambein,  welches 
unter  dem  Köpfchen  des  I.  Metatarsus  liegt,  in  zwei  Hälften  frak- 
turiert. 

Auch  für  die  sonstigen  Frakturen,  die  die  Diaphyse  der  langen 
Röhrenknochen  betreffen,  ist  das  Röntgenbild  äusserst  wertvoll,  wie 
sich  aus  der  einleitenden  mehr  allgemeinen  Betrachtung  zu  Anfang 
dieses  Kajoitels  von  selbst  ergiebt. 

Hüftgelenkserkraiikungeii. 

Wenn  wir  zum  Schluss  die  Hüftgelenkserkrankungen  gesondert 
betrachten,  so  rechtfertigt  sich  dies  aus  der  grossen  Mannigfaltigkeit 
derselben  und  der  grossen  Wichtigkeit,  die  die  Röntgenuntersuchung 
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Lagerung  bei  Hüftaufnalimen. 

bei  dem  der  Palpation  so  verhältnismässig  wenig  zugänglichen  Gelenke 
erhalten  hat. 

Anzuraten  ist,  stets  die  Platte  gross  genug  zu  nehmen,  dass 
man  beide  Hüftgelenke  auf  ein  Bild  bekommt,  um  so  recht  gut 
die  kranke  mit  der  gesunden  Seite  vergleichen  zu  können.  Oft 
sind  wir  ausserdem  gezwungen,  zwei  Aufnahmen  zu  machen,  einmal 
während  der  Patient  auf  dem  Rücken,  dann  während  Patient  auf 
dem  Bauch  liegt,  da  wir,  denken  wir  uns  immer  die  Röhre  über  der 
Körperrüitte  etwa  entsprechend  dem  oberen  Symphysenrande  schwebend, 
etwas  differente  Bilder  erhalten  und  manchmal  auf  die  eine  Weise 
viel  besseren  Einblick  haben  als  auf  die  andere,  z.  B.  bei  abnormer 
Stellung  des  Schenkelhalses,  sei  es  dass  derselbe  antevertiert  oder 
retrovertiert  steht.  Bei  Anteversion  fällt  bei  der  Aufnahme  in 
Rückenlage  die  Schenkelhalsrichtung  mehr  oder  weniger  mit  der  des 
Femurschaftes  zusammen,  d.  h.  es  macht  den  Eindruck,  als  sei  gar 
kein  Schenkelhals  da.  Man  legt  in  solchem  Fall,  wo  diese  Abnormität 
vermutet  wird,  oder  wo  sich  bei  der  ersten  Aufnahme  das  ano- 
male Bild  präsentiert,  den  Patienten  auf  den  Bauch;  bei  dieser 
zweiten  Aufnahme  wird  sich  dann  herausstellen,  ob  nur  eine  Täu- 
schung infolge  fehlerhafter  Projektion  vorlag.  Ausserdem  giebt  es 
noch  Fälle,  wo  einem  daran  gelegen  ist,  ein  recht  genaues  Bild 
von  der  einen  Beckenschaufel  und  dem  Pfannenrand  zu  haben.  Es 
ist  dann  am  besten,  zunächst  die  verletzte  Seite  in  der  Art  zu 
röntgographieren , dass  man  seinen  Kranken  mit  dieser  fest  auf  die 
Platte  auf  legt,  während  unter  die  gesunde  Beckenhälfte  irgend  ein 
Polster  untergeschoben  wird.  Dies  hat  nur  den  einen  Nachteil,  dass 
man  zum  Vergleich  noch  eine  zweite  Aufnahme  in  möglichst  der- 
selben Lage  von  der  anderen  Seite  machen  muss.  Noch  eins  ist  bei 
den  Hüftgelenksaufnahmen  zu  beobachten ; wir  müssen  dieselben 
so  machen,  dass  sich  beide  Beine  stets  in  derselben  Aussen-  oder 
Innenrotation  befinden,  um  ein  wirklich  brauchbares  Vergleichsbild 
für  die  beiden  Seiten  zu  erhalten.  Wenn  möglich  soll  man  die  Beine 
gerade  oder  sogar  etwas  nach  innen  rotiert  lagern;  die  Stellung 
fixieren  wir  auch  hier  am  vorteilhaftesten  durch  Sandsäcke.  Wir  legen 
meist  einen  Sandsack  zwischen  die  Füsse  und  Unterschenkel,  je  einen 
an  die  Aussenseiten  und  einen  quer  über  die  beiden  Fussgelenke  weg. 
Bei  Innenrotation  liegen  dann  die  Fusssjjitzen  über  dem  mittleren,  bei 
Aussenrotation  an  und  über  den  beiden  äusseren  Sandsäcken.  Oft  ist 
es  bei  geeigneten  Fällen  noch  angebracht,  einen  Sandsack  unter  die 
Kniebeugen  zu  legen , damit  der  Patient  bequemer  liegt.  AVird 
die  Aufnahme  in  Bauchlage  gemacht,  muss  man  die  Fussrücken 
gleichfalls  über  einen  quer  zur  Längsrichtung  des  Tisches  liegenden 
Sandsack  lagern,  so  dass  die  Fussspitzen  die  Tischplatte  nicht  be- 
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rühren.  Auch  hei  den  Aufnahmen  ganz  kleiner  ungebärdiger  Kinder, 
von  denen  ja  besonders  oft  Beckenaufnahmen  gemacht  werden,  möchten 
wir  die  Sandsäcke  mit  ihren  wohlfixierenden  Eigenschaften  sehr  em- 
pfehlen. 

Bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  der  Hüfte  wollen  wir 
zunächst  darauf  hinweisen,  wie  ausserordentlich  schwierig  in  ein- 
zelnen Eällen  die  exakte  Diagnosenstellung  sein  kann,  wie  sich 
selbst  die  erfahrensten  Diagnostiker  irren  können  und  wirklich 
irren.  Kontusion  der  Hüfte,  Schenkelhalsfraktur  und  Luxation 


Fig.  51, 


Eingekeilte  Scheukellialsfraktur. 


Während  der  obere  rechtsseitige  Schenkelhalskontur  annähernd  normal  verläuft,  hat  sich 
die  Kompakta  am  Beginn  des  Schenkelhalses  unten  tief  in  die  spongiöse  Substanz  des  Schenkel- 
halses eingebohrt.  Man  sieht  an  dieser  Stelle  einen  schmalen  Spalt  nach  oben  verlaufen  zwischen 
den  beiden  Bruchstücken.  Der  Schenkelhalswinkel  ist  im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite 
bedeutend  verkleinert,  so  dass  der  Trochanter  minor  dem  Schenkelkopf  genähert  erscheint. 

sind  die  drei  Dinge,  deren  Nichterkennen  so  oft  grossen  Schaden  an- 
richtet. Ist  es  nun  einmal  wichtig,  in  der  Röntgenaufnahme  ein 
äusserst  praktisches  Bestätigungsmittel  der  gestellten  Diagnose  zu 
haben,  so  sind  wir  vor  allem  in  zweifelhaften  Fällen  in  die  Lage  ver- 
setzt, ohne  Schmerzen,  ohne  sonst  notwendige  Narkose,  ohne  grosse, 
eventuell  schädigende  Manipulationen  uns  von  der  stattgehabten  Ver- 
letzung zu  überzeugen  und  danach  unsere  therapeutischen  Massnahmen 
zu  ergreifen.  So  wird  sich  zunächst  eine  Luxation  deutlich  abzeichnen. 
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Schenkelhalsfrakturen. 


wir  finden  die  Pfanne  leer  und  den  Kopf  an  irgend  einer  andern 
Stelle.  Die  Frage  nach  der  bestimmten  Form  der  Luxation  lässt  sich 
auch  teilweise  aus  dem  Bild,  teilweise  aus  dem  sonstigen  Sym- 
l^tomenkomplex  genau  entscheiden.  Auch  die  Schenkelhalsfrakturen 
geben  gute  Bilder  (vergl.  Fig.  51  und  52).  Manchmal  ist  die 
Bruchlinie  deutlich,  und  eine  Dislokation  fällt  in  die  Augen.  Bei 
eingekeilten  Schenkelhalsfrakturen  sehen  wir  die  eingekeilte  Stelle 
durch  die  Knochenmasse  durchschimmern,  d.  h.,  wir  haben  an  dieser 
Stelle  einen  tiefen,  ziemlich  scharfen,  der  eingekeilten  Knochenpartie 
entsprechenden  Schatten;  zugleich  sehen  wir,  wie  der  Hals  auf  diese 


Fig.  52. 


Rechtsseitiger  Oberschenkelbruch  im  Gebiet  des  Trochanter  miiior. 


Nach  dem  Befunde  lag  eine  Bruchverletzung  in  der  rechten  Hüftgelenksgegend  vor.  Am 
Uebergang  der  Femurdiaphyse  in  den  Schenkelhals  liegt  an  der  Innenseite  entsprechend  dem 
Adamschen  Bogen  ein  nach  unten  zu  spitz  auslaufendes  Bruchstück,  welches  den  Trochanter  minor 
mit  umfasst.  Das  l^uohstück  ist  nach  oben  und  innen  dislociert , so  dass  der  Trochanter  minor 
direkt  unter  dem  unteren  Rand  des  Schenkelkopfes  liegt.  Der  Defekt  im  Femur  durchgreift  den 
Schaft  fast  ganz,  so  dass  nur  eine  verhältnismässig  schmale  intakte  Korapaktabrücke  an  der 
Aussenseite  stehen  geblieben  ist.  Es  handelt  sich  um  einen  Bruch , wie  er  von  Lihnhart  be- 
schrieben ist. 

Weise  tiefer  getreten  ist,  der  Kopf  und  Trochanter  major  stehen  in 
einer  Höhe,  oder  der  erstere  sogar  tiefer,  die  Implantation  des 
Schenkelhalses  ist  eine  rechtwinklige  oder  noch  kleinere  geworden. 
AVir  haben  damit  das  Bild  der  traumatischen  Coxa  vara- Stellung. 
Ausserordentlich  schwierig  ist  besonders  bei  recht  geschwollenen 
AV eichteilen  und  einem  grossen  Blutergusse,  die  Unterscheidung 
zwischen  einer  Kontusion  oder  einer  eingekeilten  Schenkelhals- 
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fraktur,  vor  allem,  wenn  nur  eine  minimale  Verkürzung  besteht. 
Hier  ist  die  Eöntgendiagnose  äusserst  am  Platze,  auch  deswegen, 
weil  man  dem  Patienten  eventuell  sagen  kann:  die  Verletzung  ist 
nicht  zu  schlimm,  aller  Voraussicht  nach  wirst  du  bald  voll  und 
ganz  hergestellt  sein,  gebrochen  ist  nichts.  Zu  welch  interessanten 
Aufschlüssen  in  einzelnen  Fällen  die  Röntgenaufnahme  helfen  kann, 
haben  wir  an  zwei  Fällen  gesehen,  die  in  allen  Teilen  grosse  Aehn- 
lichkeit  miteinander  hatten.  Die  Patienten  waren  auf  die  Hüfte,  d.  h. 
auf  den  Trochanter  major  gefallen.  Es  wurde  nach  dem  ganzen 
objektiven  Befund  die  Diagnose  auf  eine  Kontusion  gestellt,  und 
der  Arzt  war  dann  erstaunt,  als  die  Funktion  des  Gelenkes  für 
lange  Zeit  eine  recht  schlechte  blieb , als  die  Patienten  noch 
nach  Monaten  hinkten , ihr  Bein  schonten  und  andauernd  über 
Schmerzen  klagten.  So  kamen  die  Patienten  zu  uns.  Auch  wir 
konnten  nichts  konstatieren  ausser  einer  gewissen  Beweglichkeits- 
beschränkung ; Verkürzung,  abnorme  Stellung  etc.  war  nicht  vor- 
handen. Beidemal  haben  die  Röntgenhilder  untrügliche  Klarheit 
gebracht.  Es  war  am  Schenkelhals  und  Kopf  nichts  Abnormes 
zu  sehen,  dagegen  fand  sich  eine  Absprengung. am  unteren  hinteren 
Pfannenrand;  das  Bruchstück  lag  beidemal  etwas  nach  unten  dislo- 
ciert.  Die  Störungen  waren  nun  auf  einmal  klar  und  haben  noch 
lange  angehalten.  Die  Prognose  von  Pfannenrandbrüchen  scheint 
also  trotz  der  gar  nicht  so  bedeutenden  Verletzung  eine  schlechte  zu 
sein.  Einen  sehr  interessanten  Fall  sahen  wir  noch,  wo  Patient  gleich- 
falls einen  starken  Schlag  auf  den  Trochanter  major  erlitten  hatte; 
er  kam  auch  geraume  Zeit  nach  der  Verletzung.  Man  sah  im  Gegen- 
satz zu  den  normalen  Verhältnissen  der  einen  Seite,  auf  der  ver- 
letzten das  ganze  Pfannengebiet  nach  dem  kleinen  Becken  zu  vor- 
getrieben, nicht  in  einem  Teil,  sondern  aus  frakturierten  Stücken 
bestehend.  Es  hatte  somit  der  Femurkopf  die  Pfanne  gesprengt  und 
die  Bruchstücke  ins  Becken  vorgetrieben.  Per  rectum  liess  sich  dann 
auch  die  dislocierte  Partie  gut  abtasten. 

Dies  waren  drei  Patienten,  die  nicht  mit  den  Symptomen 
der  frischen  Verletzung  kamen,  es  war  also  auch  besonders  er- 
schwert, eine  genaue  Diagnose  zu  stellen;  hier  ist  die  Röntgen- 
untersuchung wegen  der  einzuschlagenden  Therapie  ganz  besonders 
angenehm  und  oft  ausschlaggebend.  Ich  will  noch  einen  einschlägigen 
Fall  berichten.  Ein  Patient,  der  gleichfalls  ein  Trauma  der  Hüfte 
erlitten  hatte,  wurde  uns  zugeschickt  zur  Begutachtung  und  Behand- 
lung. Aeusserlich  wurde  eine  geringe  Atrophie  der  Glutäalgegend 
konstatiert,  ferner  eine  Beweglichkeitsbeschränkung,  Druckempfind- 
lichkeit und  Schmerzen  bei  Bewegungen  der  Hüfte;  er  kam  mit  der 
Diagnose  Kontusion  eventuell  alte  Schenkelhalsfraktur.  Die  Auf- 
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Hüftgelenksluxationen. 


nähme  ergab  nun  normale  Verhältnisse  am  Hals,  dagegen  präsen- 
tierte sich  das  Gelenk  als  ein  entzündlich  erkranktes  und  zwar  von 
dem  Aussehen  der  tuberkulösen  Coxitis.  Der  weitere  Verlauf  hat 
die  Diagnose  des  Röntgenbildes  gerechtfertigt. 

Noch  wichtiger  als  bei  Verletzungen  ist  das  Röntgenbild  für 
die  Diagnose  und  Beurteilung  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation, 
ist  es  doch  das  Röntgenbild,  dem  allein  der  Operateur,  der  Haus- 
arzt, die  Eltern  bezüglich  des  Erfolges  unserer  therapeutischen  Mass- 
nahmen trauen.  Zunächst  ist  nunmehr  die  Möglichkeit  gegeben, 
uns  vor  diagnostischen  Irrtümern  absolut  sicher  zu  stellen.  Ver- 
wechselungen mit  Coxa  vara,  mit  den  Folgen  einer  früheren  tuber- 
kulösen Coxitis  oder  gar  vollkommenes  Nichterkennen  sind  ganz  und 
gar  ausgeschlossen.  Gleichzeitig  können  wir  uns  aufs  genaueste  über 
die  anatomischen  Verhältnisse  orientieren.  Wir  erhalten  zunächst  ein 
klares  Bild  von  dem  oberen  Femurende,  der  eventuellen  Atrophie 
desselben,  den  Verknöcherungsverhältnissen  des  Kopfes  und  der  Pfanne, 
von  der  Topographie  des  Schenkelkopfes,  d.  h.  seinem  relativen  Ver- 
halten zur  Pfanne  und  zum  Darmbein.  Hoffa  hat  eine  Reihe  von 
Typen  zusammengestellt,  wie  der  Kopf  einmal  entsprechend  dem 
oberen  Pfannenrande  eine  feste  Stütze  am  Becken  findet,  wie  in 
anderen  Fällen  der  Schenkelkopf  nach  oben  und  aussen  vom  oberen 
Pfannenrand  verschoben,  abgeplattet  neben  der  Spina  anterior  in- 
ferior steht,  oder  der  Kopf  rückt  unter  der  Belastung  und  dem 
Muskelzug  noch  höher,  so  dass  die  Schenkelhalsspitze  in  der  Höhe 
der  Spina  anterior  inferior  zu  liegen  kommt,  oder  er  tritt  hinter 
das  Darmbein.  Die  Röntgendurchleuchtung  setzt  uns  ferner  in  den 
Stand,  die  Beschaffenheit  der  Pfanne  und  des  Schenkelhalses  kennen 
zu  lernen.  Hauptsächlich  drei  verschiedene  Typen  von  Pfannen 
hat  Kümmell  aufgeführt:  Becken,  in  denen  beinahe  jede  An- 
deutung von  Pfannenbildung  überhaupt  fehlt  (Fig.  53).  Diese  ge- 
hörten Kindern  im  Alter  von  14 — 15  Jahren,  von  einer  Reposition 
auf  unblutigem  Wege  kann  da  keine  Rede  sein.  In  die  zweite 
Gruppe  gehören  Becken  mit  mehr  oder  weniger  stark  angedeuteten 
flachen  Pfannen,  mit  entsprechendem  Kopf  oder  räumlichen  Miss- 
verhältnissen zu  einander.  Bei  solcher  Pfannenformation  gelingt 
die  Reposition  in  jungem  Alter  meist  sehr  leicht,  fast  ebenso  leicht 
findet  aber  auch  die  Reluxation  statt  (siehe  Fig.  54).  In  einer  dritten 
Gruppe  handelt  es  sich  um  gut  ausgebildete  Pfannen  mit  einem  ge- 
rundeten überragenden  Pfannendach.  Diese  Fälle  sind  für  die  Repo- 
sition sehr  dankbar,  da  der  Kopf  einen  wirklich  guten  Halt  in  den 
wohlerhaltenen  Pfannen  findet.  So  sind  wir  also  in  die  Lage  ver- 
setzt, von  voim  herein  eine  den  Erfolg  unseres  Eingriffs  betreffende 
Prognose  zu  stellen,  resp.  mehr  zu  der  unblutigen  oder  blutigen  Be- 
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handlung  den  Eltern  zuzureden.  Dabei  wollen  wir  indessen  nicht 
verabsäumen,  zu  erwähnen,  dass  auch  hier  das  beste  Röntgenbild 
noch  täuschen  kann.  Wir  haben  doch  bei  den  sehr  zahlreichen  Auf- 
nahmen Patienten  gehabt,  wo  wir  nach  dem  Bild  eine  nicht  zu 
leichte  und  dementsprechend  stabile  Reposition  erwarteten,  und  es 
kam  dann  umgekehrt.  In  anderen  Fällen,  wo  nach  dem  Röntgo- 
gramm  eine  ganz  flache  Pfanne  da  war,  fand  eine  dauerhafte  Ein- 
renkung statt.  Es  'sprechen  hier  eben  noch  andere  Verhältnisse  mit, 
zumal  wir  bei  der  Betrachtung  des  Pfannenbildes  oft  nicht  deren 


Fig.  53. 


Luxatio  coxae  congenita  sinistra. 

Es  besteht  eine  sehr  beträchtliche  Atrophie  des  linken  Femur  in  toto.  Infolge  der  Aussen- 
rotation  präsentiert  sich  der  Trochanter  minor  deutlicher,  während  der  Ti’ochanter  major  zum 
grossen  Teil  durch  den  äntevertierten  Schenkelhals,  verdeckt  wird.  Der  Schenkelkopf  ist  ebenfalls 
dünner  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Pfanne  erscheint  gewaltig  abgeflacht.  Ein  eigentliches 
oberes  Hüftbeindach  besteht  gar  nicht  mehr.  Die  Hoffa’sche  Schenkelhalsspitze  steht  etwas  höher 
als  die  nach  oben  angedeutete  Spina  anterior  inferior  Vom  Y-Knorpel  ist  im  Pfannengebiet  nichts 
mehr  zu  bemerken.  Die  Unke  Darmbeinschaufel  ist  steil  aufgerichtet,  und  überhaupt  die  ganze 
linke  Beckenhälfte  stark  nach  einwärts  gerollt,  so  dass  einerseits  der  wagerechte  Schambeinast 
sich  in  viel  geringerem  (irade  mit  dem  oberen  Sitzbeinast  deckt  und  dadurch  das  Foramen 
obturatum  in  ganzer  Grösse  zur  Darstellung  kommt ; so  dass  andererseits  die  linke  Beckenapertur 
mehr  abgeflacht  erscheint. 


ganze  Tiefe  sehen,  sondern  nur  den  Verlauf  des  vorderen  Randes, 
und  das  ist  besonders  hervorzuheben. 

Was  nun  das  Wichtigste  ist,  wir  vermögen  auch  hier  unsere 
therapeutischen  Massnahmen  zu  kontrollieren,  wir  sehen  schwarz  auf 
weiss,  ob  wir  eine  wirkliche  Einrenkung,  eine  Reposition  oder  nur 
eine  Transposition  des  Schenkelkopfes  erreicht  haben,  und  wir  können 
unseren  Erfolg  auch  anderen  unzweifelhaft  demonstrieren.  Wenige 
Fälle  sind  es  nur  gewesen,  die  in  der  Pfanne  nach  best  gelungener 
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Reposition  geblieben  sind,  eine  solche  demonstriert  Fig.  55;  fast  in 
allen  Fällen  sind  die  Schenkelköpfe  nach  vom  und  oben  gerutscht, 
um  an  der  Spina  anterior  inferior  einen  festen  Halt  zu  finden. 

Die  Röntgenbilder  zeigen  uns  ferner,  worauf  Hoffa  noch  be- 
sonders aufmerksam  gemacht  hat,  woran  die  Nearthrosenbildung  an 
Stelle  der  alten  Pfanne  in  der  Regel  scheitern  wird,  abgesehen  von 
dem  Fehlen  des  oberen  Pfannenrandes.  Es  tritt  der  Kopf,  trotzdem 


Luxatio  coxae  congenita  sinistra. 

Auf  der  linken  Seite  des  sonst  wohlgebildeten  Beckens  ist  die  Pfanne  nicht  besonders 
entwickelt.  Der  Y-Knorpel  scheint  verknöchert,  der  obere  Pfannenrand  nur  wenig  ausgeprägt 
zu  sein.  Der  Femurschaft  ist  links  dünner  als  rechts , der  Schenkelhals  hebt  sich  nicht  winklig 
ab,  weil  infolge  der  Aussenrotation  des  Schenkels  ihre  beiden  Achsen  in  eine  Ebene  fallen.  Der 
Schenkelkopf  ist  atrophisch  und  steht  gegenüber  der  Spina  anterior  inferior.  Hervorzuheben  ist 
noch  an  diesem  Bilde  die  ausserordentliche  Deutlichkeit  des  Steissbeins,  des  Kreuzbeins  und 
seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Hüftbein,  der  Lendenwirbelsäule  und  der  unteren  falschen  Rippen. 
Der  Musculus  psoas,  die  linke  Niere  in  ganzer  Ausdehnung,  seitlich  davon  der  mondsicbelförmige 
Schatten  der  Milz ; rechts  oben  der  Leberscbatten,  unter  ihm  vorkommend  die  untere  Hälfte  der 
rechten  Niere,  die  Haustra  des  Colon  ascendens.  Um  das  Hüftgelenk  henim  heben  sich  gleich- 
falls die  einzelnen  Muskeln  besonders  auf  der  rechten  Seite  ausserordentlich  deutlich  ab,  so  die 
Olutäen  und  Adduktoren. 


er  gut  eingerenkt  ist,  meist  nicht  in  unmittelbare  Berührung  mit  der 
Pfanne  infolge  Zwiscbenlagerung  eines  stärkeren  Ligamentum  teres 
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und  sonstiger  bindegewebiger  Massen.  Ferner  konnte  Hoffa  die  End- 
resultate seiner  blutigen  Operationen  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
luxation in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  kontrollieren  und  seine 
schönen  Resultate  dabei  sich  und  anderen  bildlich  darstellen,  so  dass 
man  manchmal  kaum  einen  Unterschied  zwischen  der  normalen  und 
operierten  Seite  wahrnimmt.  Auch  Aufschlüsse  über  den  Wert  der 
von  verschiedenen  Forschen  aufgestellten  Theorien  der  Entstehung  der 
angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  giebt  uns  das  Röntgenbild.  Zenker 
wies  auf  Grund  des  Vorhandenseins  des  Y-Knorpels  an  der  kranken 


Luxatio  coxae  congenita  duplex,  dextra  reposita. 


Auf  der  linken  Seite  besteht  noch  die  Hüftgelenljsluxation.  Das  Hüftheindach  der  Pfanne 
ist  hier  kaum  angedeutet,  während  auf  der  rechten  Seite,  wo  die  Eini’enkung  unblutig  ausgeführt 
und  bestehen  geblieben  ist,  das  Pfannendach  recht  gut  ausgebildet  ist.  Beide  Schenkelhälse 
stehen  wieder  ziemlich  stark  antevertiert. 

i 

I Pfanne  die  Do  Hing  ersehe  Annahme  einer  frühzeitigen  Verknöche- 
rung desselben  als  Grund  der  rudimentären  Pfannenentwicklung 
absolut  zurück;  andrerseits  sehen  wir  fast  stets  den  knöchernen 
Pfannengrund  der  kranken  Seite  verdickt,  was  Hoffa  schon  früher 
festgestellt  hatte,  und  was  gegen  den  von  Kirmisson  gemachten 
Vorschlag,  bei  der  operativen  Pfannenaushöhlung  den  Pfannengrund 
1 des  Beckens  zwecks  genügend  tiefer  Pfanne  zu  perforieren,  mit  Recht 
r angeführt  wird. 

Durch  eine  Anzahl  von  Bildern  konnten  wir  uns  überzeugen, 
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dass  durch  Behandlung  mit  Ahduktionsschienen , Gipsverbänden, 
Hessing-Apparaten  irgend  welche  sichtbare  Veränderungen  am 
Knochen  nicht  erreicht  waren,  eine  Kearthrosenbildung  hatte  nicht 
stattgefunden,  während  wir  wieder  in  anderen  Bällen  eine  beginnende 
Vertiefung  am  Beckenknochen,  eine  ausgenagt  erscheinende  Stelle, 
in  die  sich  der  Kopf  einstemmte,  erkennen  konnten;  dementsprechend 
stand  auch  der  Kopf  fest. 

' Im  Anschluss  hieran  besprechen  wir  die  Coxa  vara,  deren 
Diagnose  teilweise  durch  die  Röntgenaufnahme  gesichert,  teilweise 
sogar  erst  gestellt  wurde.  Wir  seihst  haben  vier  Fälle  gesehen.  In 
einem  handelte  es  sich  um  einen  Patienten  von  einigen  20  Jahren, 
der  lange  Zeit  Avegen  Coxitis  behandelt  war;  es  bestanden  zur  Zeit 
Behinderung  der  Abduktion,  Schmerzen  bei  dem  Versuch  zu  abdu- 
zieren,  Hochstand  des  Trochanter  major,  Verkürzung  und  Atrophie 
des  Beines.  Zenker-Hamburg,  der  den  Patienten  zur  Untersuchung 
bekam,  nahm  an,  dass  man  es  mit  einer  Coxa  vara  zu  thun  habe,  und 
somit  die  ganze  Erkrankung  verkannt  worden  sei.  Die  Röntgen- 
aufnahme hat  diese  Annahme  bestätigt.  Wir  erhielten  das  typische 
Bild  einer  Coxa  vara.  Wie  Kümmel  1 auf  dem  Chirurgenkongress 
mitteilte  und  durch  Bilder  demonstrierte , kamen  zwei  weitere  Fälle 
zur  Beobachtung  von  einer  einseitigen  und  doppelseitigen  Verbiegung 
des  Schenkelhalses.  Die  Kinder  hatten  den  wackligen  Gang,  der 
Trochanter  stand  3 — 3^2  cm  oberhalb  der  Roser-Nelaton-Linie,  so 
dass  eine  kongenitale  Hüftluxation  angenommen  wurde.  Erst  das 
Röntgenbild  gab  die  richtige  Aufklärung.  Hofmeister  konnte  in 
drei  Fällen  seine  vorher  auf  Coxa  vara  gestellte  Diagnose  rektifizieren, 
einmal  ergab  die  Aufnahme  eine  spezifisch  kretinistische  Knochen- 
deformität, im  zweiten  Falle  konnte  er  eine  Subluxation  des  Femur 
nach  oben  mit  Bildung  eines  neuen  Pfannensegmentes,  im  dritten  die 
Residuen  einer  ausgeheilten  Coxitis  nachweisen.  Aber  nicht  allein 
die  Diagnose,  sondern  vor  allem  die  genauen  anatomischen  Verhält- 
nisse finden  teihveise  recht  gute  Aufklärung.  An  seinen  Bildern 
konnte  Hofmeister,  wie  auch  wir,  sowohl  die  Beschaffenheit  der 
oberen  Schenkelhalskontur,  die  teilweise  hochgradige  Verkürzung  und 
Concavität  der  unteren  Begrenzungslinie  feststellen.  Manchmal  ist 
der  Schenkelhals  (cf.  Fig.  56)  geradezu  nach  unten  eingerollt,  zu- 
weilen so  stark,  dass  der  untere  Rand  des  Kopfes  die  Pfanne  ver- 
lässt und  sich  jhlzartig  über  den  Hals  stülpt;  dadurch  nähert  sich 
der  Kopf  dem  Trochanter  minor.  Wir  können  aber  noch  mehr 
sehen;  Des  öfteren  liegt  es,  Avie  bekannt,  so,  dass  eine  Coxa  vara 
rachitica  dadurch  vorgetäuscht  Avird , dass  die  Verbiegung  nicht  im 
Schenkelhals,  sondern  im  Femur  liegt;  eine  derartige  Difformität 
haben  Avir  Imi  einem  2jährigen  Kinde  festgestellt.  Es  ist  diese 
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exakte  Diagnose  ausserordentlich  wertvoll  für  unseren  therapeutischen 
Eingriff,  indem  wir  uns  vor  einer  eventuellen  Operation  überzeugen 
können,  welche  der  angegebenen  Operationsmethoden  genügend  zweck- 
entsprechend und  dabei  möghchst  einfach  und  schonend  für  den  Pa- 
tienten ist.  Man  wird  nötigenfalls  mit  einer  einfachen  Osteotomie 
in  der  Femurdiaphyse  auskommen,  während  man  in  anderen  Fällen 
entsprechend  der  Grösse  und  anatomischen  Beschaffenheit  des  Schenkel- 
halses die  Osteotomia  subtrochanterica,  die  Keilresektion  nach  Kraske 
etc.  ausführt.  Wir  wollen  nochmals  darauf  aufmerksam  machen, 


Fig.  56. 


Coxa  vara  dextra. 


Der  Schenkelhalswinkel  der  rechten  Seite  ist  etwa  rechtwinklig.  Der  Trochanter  major 
überragt  um  ein  weniges  die  Spina  anterior  inferior,  die  obere  Schenkelhalskoutur  verläuft  etwas 
nach  abwärts.  Die  untere  Begrenzungslinie  des  Schenkelhalses  erscheint  gegenüber  der  oberen 
bedeutend  verkürzt.  Der  Schenkelkopf  samt  dem  angi-enzenden  Teil  des  Schenkelhalses  hat  sich 
nach  unten  eingerollt  und  mit  seinem  unteren  Bande  sogar  die  Pfanne  verlassen.  Kopf  und  Hals 
sind  dünner  als  auf  der  gesunden  Seite.  Das  obere  Pfannendaoh  ist  weniger  gewölbt  als  normal ; 
zwischen  ihm  und  der  oberen  Schenkelhalskontur  sehen  wir  einen  spitzwinkligen  leeren  Raum, 
über  demselben  springt  die  Spina  anterior  inferior  seitlich  scharf  vor.  Vom  Y-Knorpel  sieht  man 
nichts.  Die  ganze  rechte  Beckenhälfte  erscheint  etwas  schmaler  und  kleiner  als  die  linke , die 
Beckeneingangsform  ist  beiderseitig  gut  symmetrisch. 


dass  gerade  beim  Schenkelhals  durch  veränderte  Lage  des  Beines, 
durch  falsche  Röhrenstellung  etc.  häufig  Verzeichnungen  Vorkommen. 
Hofmeister  hat  solche  experimentell  erzeugt,  er  hat  durch  ver- 
schiedene Lagerung  und  Umstellung  den  Schenkelhalswinkel  willkür- 
lich bei  derselben  Person  um  50  Grad  verändert.  Allerdings  werden 
solche  Verzeichnungen  nur  den  ungeübten  Beobachter  zu  täuschen 
vermögen. 
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Einen  recht  interessanten  Eall  von  Coxa  valga  traumatica,  der 
erst  durch  das  Röntgenhild  Aufklärung  erhielt  und  dem  vorher  als 
Simulanten  geltenden  Manne  zu  seiner  wohlverdienten  Rente  verhalt, 
hat  T h i e m - Cotthus  mitgeteilt. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  auch  über  die  Schussverletzungen 
kurz  sprechen,  trotzdem  dies  ja  eigentlich  in  das  grosse  Kapitel 
der  Eremdkörper  gehört.  Es  ist  bekannt,  wie  sehr  erschwert,  ja 
manchmal  primär  kaum  möghch  die  Diagnose  dieser  Schussver- 
letzungen ist;  und  noch  schwieriger  war  es,  bestimmte  Regeln  für  die 
Therapie  festzustellen.  Jetzt  liegen  die  Verhältnisse  doch  ganz  anders, 
da  es  uns  einmal  gegeben  ist,  den  Sitz  des  Projektils  festzustellen 
und  gleichzeitig  zu  sehen,  ob  schwerere  Verletzungen  am  oberen 
Femurende  oder  am  Becken  herheigeführt  sind.  Je  nach  Lage  der 
Verhältnisse  werden  wir  also  unseren  Eingriff  einrichten  können,  so 
in  gewissen  Fällen,  wo  wir  uns  mit  der  Extraktion  der  Kugel  be- 
gnügen, in  anderen  können  wir  von  vorn  herein  planvoll  an  die 
nötige  Knochenoperationen,  Entfernung  von  Sequestern,  Resektion  etc. 
herantreten.  Was  das  Verfahren  zu  leisten  vermag,  hat  Küttner 
hei  Besprechung  der  Beckenschüsse  erwähnt;  er  erzielte  trotz  der 
Schwierigkeiten  der  Röntgenaufnahmen  bei  Beckenschüssen,  wm  die 
Verwundeten  teilweise  so  elend  waren,  dass  sie  eine  längere  Ex- 
position und  geeignete  Lagerung  kaum  aushalten  konnten , manches 
gute  brauchbare  Resultat. 

Wir  kommen  zum  Schluss  dieses  Abschnittes  zu  den  so  wuchtigen 
entzündlichen  Prozessen  des  Hüftgelenks.  Differentialdiagnostisch 
kommt  uns  hier  das  Röntgen  verfahren  äusserst  zu  statten;  bei  der 
Coxitis  tuberculosa  sind  wir  fast  stets  in  der  Lage  gewesen,  die 
klinische  Diagnose  zu  bestätigen,  in  manchen  Fällen  hat  uns  erst  das 
Röntgenbild  Aufschluss  gegeben.  Bei  der  grossen  Wichtigkeit  der 
richtigen  Frühdiagnose  kann  die  Bedeutung  des  Röntgen  Verfahrens 
nicht  genug  betont  werden.  Abgesehen,  dass  wür  manche  andere  Er- 
krankung, die  zu  Verwechslung  Anlass  giebt,  direkt  ausschliessen 
können,  bietet  selbst  in  den  Anfangsstadien,  wo  nur  wenige  markante 
Symptome  unsere  Diagnose  stützen,  das  Röntgogramm  ein  meist  recht 
charakteristisches  Bild.  Vorausgesetzt,  dass  wir  wieder  das  ganze 
Becken  auf  eine  Platte  gebracht  haben,  zeigt  uns  der  Vergleich  der 
Gelenke  deutliche  Unterschiede.  Während  sich  auf  der  gesunden 
Seite  zwischen  dem  Schenkelkopf  und  dem  Acetabulum  besonders  in 
dem  oberen  Teile  der  Gelenkspalt  mit  seinen  knorphgen  Begrenzungen 
als  eine  hellere  halbkreisförmige  Zone  darstellt,  sehen  wir  auf  der 
kranken  die  Gelenkslinie  entweder  ganz  verdunkelt,  verschwommen 
und  verschleiert,  oder  sogar  zottenartige  Fortsätze,  Wucherungen,  die 
sich  besonders  oben  und  unten  am  Gelenk  markieren.  Dass  sich 
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eventuell  Herde  im  Schenkelkopf,  Hals,  Trochanter  und  an  der 
Pfanne  zur  bildlichen  Darstellung  bringen  lassen,  dafür  hat  König- 
Berlin  den  Beweis  erbracht.  Er  glaubt  demnach,  dass  die  Schwierig- 
keit der  Eeststellung  solcher  Herde  durch  das  Röntgenbild  herab- 
gemindert ist,  und  dass  dadurch  eine  präzise  Prognose  möglich  und 
die  Stellung  der  Indikation  für  operative  Behandlung  gesichert  wird, 
ln  Anbetracht  der  Kleinheit  der  primären  Herde  zu  den  dicken 
kompakten  Weichteilmassen  dürfen  wir  hier  nicht  zu  grosse  Er- 
wartungen haben.  Ist  es  im  Grelenk  bereits  zu  weitergehenden  Zer- 
störungen gekommen,  zu  Veränderungen  am  Kopf,  zu  Pfannen- 
wanderung mit  periostalen  Knochenwucherungen,  zu  Lösung  der 
Kopfepiphyse  und  Spontanluxation  nach  oben,  so  bekommt  man 
natürlich  entsprechend  schöne  und  instruktive  Bilder.  In  mehreren 
Eällen  sahen  wir  den  gelösten  Kopf  in  der  Pfanne  liegen,  den 
' Schenkelhalsrest  stark  nach  oben  luxiert;  in  anderen  schien  (bei  der 
Aufnahme  von  vorn)  ein  Verlust  des  Schenkelhalses  zu  bestehen  und 
der  Kopf  direkt  dem  Femurschaft  aufzusitzen.  Entsprechend  dem 
objektiven  Befund  ergab  dagegen  das  Röntgenbild  von  hinten  das 
Vorhandensein  des  Schenkelhalses;  der  Kopf  war  zum  grössten  Teil 
gelöst  und  nach  vorn  verschoben,  so  dass  er  vor  dem  Schenkelhals 
ausserhalb  der  Pfanne  stand.  Akut  osteomyelitische  Prozesse,  die 
sich  nach  dem  Gelenk  fortgepflanzt  haben,  werden  ähnhche  resp. 
gleiche  Bilder  ergeben. 

Auch  alle  Veränderungen  nach  abgelaufenen  Coxitiden,  Anky- 
losenbildung, Atrophie  des  Femur  der  betreffenden  Beckenhälfte  haben 
wir  zu  beobachten  und  zu  demonstrieren  Gelegenheit  gehabt.  Wir 
haben  ein  Bild  eines  achtjährigen  Knaben,  wo  nach  Hüftgelenks- 
resektion der  obere  Femurstumpf  bleistiftdünn  geworden  ist,  trotz 
eines  funktionell  recht  guten  Resultates.  Auch  fanden  wir  in 
mehreren  Fällen  die  von  Hofmeister  genau  und  eingehend  be- 
schriebenen Wachstumsstörungen  des  Beckens  bei  frühzeitig  erworbener 
Hüftgelenkskontraktur  bestätigt;  neben  den  anderen  typischen  Ver- 
änderungen war  auch  hier  die  Flexionskontraktur  durch  Neigung  der 
kranken  Beckenhälfte  ausgeglichen.  Hofmeister  hat  jedenfalls  Recht, 
wenn  er  der  Ueberzeugung  Ausdruck  giebt,  dass  eine  systematische 
Untersuchung  zahlreicher,  namentlich  ausgeheilter  Coxitisfälle  ein 
reiches  Beweismaterial  für  diese  Art  von  Beckenanomalie  zu  liefern 
imstande  sein  wird,  zumal  man  einerseits  nicht  mehr  auf  die  immer- 
hin seltenen  Sektionsbefunde  angewiesen  ist,  und  andrerseits  die  patho- 
logische Funktion  am  lebenden  Material  gleichzeitig  genau  berück- 
sichtigt werden.  Wir  sehen  daraus,  dass  „sich  unter  Umständen  am 
Becken  Veränderungen  einstellen,  welche  die  Flexionsstellung  zum 
Teil  wirkhch  kompensieren“. 
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Lehrreiche  Bilder  bekommt  man  auch  bei  der  Arthritis  defor- 
mans  coxae;  es  zeigen  sich  die  ostalen  Neubildungen  am  Bande  der 
Knorpellippen  vom  Kopf,  die  Formveränderungen  desselben  bis  zur 
Pilzform,  der  fast  vollständige  Verlust  des  Schenkelhalses;  dement- 
sprechend finden  sich  die  verknöcherten  Knorpelwucherungen  am 
Pfannenrand  gut  abgebildet,  so  dass  man  bisweilen  durch  Demon- 
stration der  kranken  Seite  gegenüber  der  gesunden  einem  Patienten 
die  Gefahren  der  fortschreitenden  Erkrankung  aufs  deutlichste  klar- 
machen und  ihn  rechtzeitig  zu  energischen  mechano-thei'apeutischen 
Uebungen,  wenn  dieselben  auch  anfangs  mit  rechten  Schmerzen  ver- 
bunden sein  sollten,  bewegen  kann.  Auch  die  Vorteile  der  Entlastung 
des  erkrankten  Gelenkes  durch  passende  Schienenhülsenapparate  kann 
man  direkt  durchs  Bild  darthun. 

Angeborene  und  erworbene  Deformitäten. 

Für  die  Beurteilung  der  angeborenen  und  erworbenen  De- 
formitäten, für  ihre  Entstehung  und  Behandlung,  auch  für  die 
Prognose  sind  die  Innenbilder  sehr  wertwoll.  Wir  selbst  haben  eine 
Reihe  von  angeborenen  Missbildungen  beobachtet  und  röntgographiert, 
wo  eine  exakte  Diagnose  durch  die  dicken,  derben  AVeichteile  hin- 
durch vermittelst  der  Palpation  unmöglich  genau  gestellt  werden 
konnte.  Mit  Recht  betont  Joachims thal  die  hoch  wissenschaftliche 
Bedeutung  der  Bilder,  „indem  sie  uns  in  den  Stand  setzen,  unsere 
klinischen  Beobachtungen  in  Bezug  auf  die  Erforschung  der  Gestaltung, 
Zahl  und  Artikulationsverhältnisse  der  einzelnen  Knochen  mit  den 
rein  anatomischen  konkurrieren  zu  lassen“.  AVie  hochinteressant  ist 
sein  Fall,  wo  er  vor  der  Operation  einer  doppelseitigen  Syndaktylie  des 
Mittel-  und  Ringfingers  bei  einem  Jahr  alten  Kinde,  wegen  der 
Unbrauchbarkeit  der  Bilder  solch  kleiner,  noch  teilweise  knorplig 
veranlagter  Hände,  die  Hände  des  A’aters  röntgographierte , die  in 
gleicher  AVeise  verbildet  waren.  Das  Bild  erleichterte  hier,  wie  in 
vielen  anderen  Fällen,  die  Ausführung  der  Operation,  .da  man  sich 
eben  schon  vor  der  Eröffnung  von  der  Verbildung  des  Knochen- 
systems überzeugen  und  danach  den  Operationsplan  genau  fest- 
stellen kann. 

Fälle  von  kongenitalem  Defekt  des  Fusses  und  der  Hand  sind 
beschrieben  worden.  Janz- Hamburg  schloss  in  einem  solchen  durch 
die  Röntgenaufnahme  eine  intrauterine  Spontanamputation  aus  und 
nahm  eine  Hemmungsbildung  an;  ein  andermal  ergab  sich,  dass  wohl 
sicher  eine  intrauterine  Abschnürung  die  Bildung  der  Deformität  ver- 
anlasst hatte. 

Ferner  hatten  wir  Gelegenheit,  ein  5jähriges  Kind  zu  röntgo- 


Skoliosen. 


171 


graphieren  mit  einem  ganz  kolossalen  Hydrocephalus,  Spina  bifida  und 
Rückgratsverkrümmung.  Der  Kopf  hatte  etwa  die  Grösse  des  ganzen 
übrigen  Körpers.  Man  sieht  auf  dem  Bilde  ganz  genau  den  central 
und  vorn  unten  gelegenen  Hirnschatten.  Bilder  von  rudimentär  ent- 
wickelten Fingern  und  Zehen,  von  Entwicklungsanomalien  in  der 
Hand  und  Fusswurzel,  von  Hyperphalangie , von  Defektbildung  an 
der  vorderen  Brustwand  sind  gezeigt  worden.  Klump-  und  Plattfüsse, 
Hackenfüsse  haben  ihre  feinsten  Strukturverhältnisse  in  vivo  verraten 
müssen;  nach  erfolgtem  Redressement  konnte  man  dann  die  ITm- 
wandlung  der  inneren  Architektur  der  Knochen  sehr  schön  verfolgen. 
Dann  hat  man  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  von  ange- 
borenem Defekt  des  Radius  und  der  Fibula.  Hier  ist  es  interessant 
zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  totalem  Defekt  zu  thun  hat,  oder  ob 
noch  Teile  der  Epiphysen  stehen. 

Joachimsthal,  der  sich  diesen  Fragen  eingehend  gewidmet 
hat,  konnte  aus  den  Röntgenbildern  die  Atrophie  der  AVade  nach 
redressiertem  Klumpfuss  erklären;  Hoffa  und  er  haben  schliess- 
lich das  Röntgenverfahren  für  die  Messung  und  Beurteilung  der 
Skoliosen  mit  gutem  Recht  und  Erfolg  herangezogen.  Es  ist  ver- 
blüffend, wie  schön  und  scharf  man  den  Grad  einer  vorliegenden  Ver- 
krümmung erkennen  kann , wie  deutlich  das  Missverhältnis  zwischen 
dem  Grade  der  skoliotischen  Verkrümmung  und  der  Deviation  der 
Dornfortsätze  zum  Abbild  kommt  (cf.  Fig.  57).  Aber  nicht  allein 
für  die  Diagnose,  sondern  vor  allem  für  die  genaue  Kontrolle  der 
therapeutischen  Erfolge  hat  Hoffa  das  Röntgenhild  verwandt.  Konnte 
er  doch  schon  auf  dem  Chirurgenkongress  1897  Bilder  zeigen,  wo 
es  ihm  in  einzelnen  nicht  zu  schweren  Fällen  gelungen  war,  durch 
seine  sozusagen  antistatische  Behandlung  eine  Umkrüminung  der 
AVirbelsäule  zu  erreichen;  so  war  bei  der  einen  Patientin  die  ur- 
sprüngliche Skoliose  verschwunden,  die  Wirbelsäule  verlief  nicht  allein 
ganz  gerade,  sondern  zeigte  sogar  eine  leichte  Krümmung  nach 
der  anderen  Seite.  AVir  kontrollieren  in  dieser  einfachen  AVeise  jetzt 
alle  Skoliosen  und  können  den  besorgten  Eltern  so  immer  an  der 
Hand  der  fortlaufenden  von  Zeit  zu  Zeit  gemachten  Aufnahmen  das 
Erreichte  auf  der  Röntgenplatte  demonstrieren.  Zur  genaueren  Orien- 
tierung schaltet  Joachims thal  sehr  praktisch  noch  ein  Fadennetz 
mit  Zahleneinteilung  ein.  „Man  stellt  sich  ein  solches  zweckent- 
sprechend dadurch  her,  dass  man  auf  das  fertig  kopierte  Bild  der 
Verkrümmung  vor  dem  Fixieren  desselben  noch  von  einer  ein  für 
allemal  zu  diesem  Z^veck  präparierten  lichtempfindlichen  Platte  ein 
in  Quadratcentimeter  eingeteiltes  Liniennetz  kopiert  und  erst  dann 
das  Bild  fixiert.“ 

Von  einigen  Autoren  ist  das  Röntgenverfahren  benutzt  worden. 
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worden,  unser  modernes  Schulizeug  dadurch  einer  eingehenden  und 
grossenteils  abfälligen  Kritik  zu  unterwerfen,  dass  sie  Aufnahmen 
herstellten  von  allen  möghchen  Füssen  vom  Kindes-  bis  ins  höhere 
Alter  hinein,  während  dieselben  ihre  Fussbekleidung  tragen.  Man 

Fig.  57. 


Zusammengesetzte  Skoliose. 


kann  so  jedenfalls  am  besten  und  am  meisten  einleuchtend  den  Müttern, 
denen  die  Sorge  für  die  Kinder  obliegt,  das  Gute  und  Schädliche  vor- 
führen, ihnen  zeigen,  wie  Schuhe  sein  sollen  und  wie  nicht.  Ein 
tüchtiger  Hallu.v  valgus  recht  in  die  verkehrte  Schuhform  eingeklemmt 
wird  seine  Wirkung  nicht  so  leicht  verfehlen.  Auch  hier  beim 
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Hallux  valgus  giebt  das  Röntgenbild  vorzüglichen  Aufschluss  über 
die  praktischste  Operationsmethode  und  den  operativen  Erfolg. 

Heubach-Berlin  hat  an  schönen,  mittelst  der  Röntgenmethode 
von  Hallux  valgus -Präparaten  hergestellten  Bildern  gezeigt,  dass  man 
neben  den  Gelenkverhältnissen  den  Aufbau  der  inneren  Struktur  so 
deutlich  wie  an  den  besten  und  dünnsten  Knoclienschnitten  sehen 
kann,  desgleichen  die  Veränderungen  der  Corticalis,  durch  deren 
Studium  er  den  Hallux  valgus  als  eine  statische  Deformität  im  Sinne 
von  Julius  Wolff  ansehen  konnte,  indem  infolge  der  vermehrten 
statischen  Inanspruchnahme  die  laterale  Seite  des  Gelenkkopfes  mit 
der  Zeit  an  Volumen  zunimmt,  während  die  von  dem  Druck  ent- 
lastete mediale  Seite  kleiner  wird.  Der  Gelenkknorpel  bleibt  da,  wo 
die  Artikulation  der  verschobenen  Gelenkteile  noch  stattlindet,  voll- 
kommen erhalten,  fehlt  dagegen  dort,  wo  die  Artikulation  mit  der 
gegenüberliegenden  Seite  aufgehoben  ist.  Irgend  welche  intraartiku- 
lären Knochenwucherungen  konnten  nicht  konstatiert  werden,  was  die 
Annahme  einer  Arthritis  deformans  bei  Hallux  valgus  irrig  er- 
scheinen lässt. 

Die  Kontrolle  der  osteoplastischen  Operationen  ist  gleichfalls 
eine  bedeutend  vereinfachte  und  wirklich  genaue  geworden.  Wir 
können  mit  Bestimmtheit  sagen,  ah  ein  Knochenstück,  das  implantiert 
ist,  wirklich  eingeheilt  oder  resorbiert  ist,  wir  sehen,  ob  sich  Knochen- 
höhlen unter  dem  Blutschorf,  durch  Implantation  von  Knochenasche 
oder  decalciniertem  Knochen  wirklich  schliessen  und  wieder  einem 
knöchernen  Gerüst  Platz  machen.  So  implantierte  Kronacher  einem 
Manne  nach  Osteomyelitis  der  ersten  Phalanx  des  rechten  Zeige- 
fingers mit  Nekrotisierung  den  Corticalisteil  eines  Kalbsknochen- 
stückes und  konnte  nach  Jahresfrist  durch  das  Röntgogramm  nach- 
weisen,  dass  der  invaginierte  Knochen  gut  eingeheilt  und  genau 
gegen  seine  Umgebung  abzugrenzen  war.  In  einem  Palle  hatte 
Sick- Hamburg  nach  einer  Vereiterung  des  unteren  Tibiaendes  und 
des  Pussgelenkes  den  übrigbleibenden  Tibiadefekt  dadurch  gedeckt, 
dass  er  zunächst  das  untere  Ende  der  Eibula  in  eine  kleine  Grube 
des  Calcaneus  einheilte,  dann  das  untere  Drittel  der  Eibula  durch - 
trennte  und  nun  das  losgetrennte  untere  Drittel  der  Eibula  mit  der 
Tibia  in  Verbindung  brachte.  Unter  reichlicher  Callushildung  trat 
eine  vollkommene  Verwachsung  der  beiden  Knochen  ein.  Die  Rönt- 
genaufnahme ergab  ein  gutes  Bild  des  tadellosen  funktionellen  und 
anatomischen  Resultates. 
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Unfallheilkunde. 

Dass  in  der  Unfallheilkunde  die  Röntgenstrahlen  eine  grosse 
Rolle  spielen  würden,  war  wohl  von  Anfang  an  jedem  klar,  der 
viel  mit  Begutachten  von  Verletzungen  zu  thun  hatte.  Aus  den 
voraufgegangenen  Kapiteln,  den  Erfolgen  bei  den  Besichtigungen 
von  Frakturen  und  Luxationen,  den  Knochenkrankheiten  im  speziellen 
und  vielen  sonstigen  Erkrankungen  ist  dies  ohne  weiteres  bewiesen. 
Oberst,  Kümmell  und  besonders  Dumstrey  haben  sich  um 
dies  Kapitel,  „das  Schmerzenskind  der  Chirurgie“,  hervorragende 
Verdienste  erworben,  und  jeder  wird  deren  Ausführungen  bei- 
stimmen. 

Dumstrey  hat  die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  dieses 
Spezialfach  in  drei  Hinsichten  hervorgehoben:  Als  das  Wichtigste 
möchten  wir  zunächst  mit  ihm  die  grosse  Sicherheit  betonen,  die 
wir  in  der  Erkenntnis  zweifelhafter  Verletzungen  erlangt  haben,  und 
die  Kontrolle  des  eventuell  erreichten  Heilresultates.  Es  würden 
Wiederholungen  eintreten,  wollte  ich  hier  auf  die  Details  eingehen; 
das  Hierhergehörige  findet  sich  in  den  einzelnen  diesbezüglichen 
Kapiteln.  Wie  wichtige  Aufschlüsse  wir  bei  Verletzungen  des  Brust- 
korbes bekommen  können,  darauf  hat  L ö b k e r aufmerksam  gemacht. 
Einem  seiner  Patienten  konnte  er  auf  diese  Weise  zu  seinem  Recht 
verhelfen.  Der  Fall  ist  so  wichtig  und  interessant,  dass  er  der 
Erwähnung  bedarf.  Es  handelte  sich  um  eine  komplizierte  Rippen- 
fraktur, an  welche  sich  ein  linksseitiges  Pleuraempyem  angeschlossen 
hatte ; dasselbe  wurde  durch  Rippenresektion  zur  Heilung  gebracht. 
Patient  war  von  allen  Begutachtern  trotz  seiner  Klagen  über  Atem- 
not, Schmerzen  etc.  als  ganz  gesund  und  erwerbsfähig  beurteilt  worden; 
der  ganze  Befund  sprach  dafür.  Auf  dem  Schirmbild  ergab  sich 
jedoch,  dass  eine  schwere  Funktionsstörung  der  linken  Zwerchfell- 
hälfte- zurückgeblieben  war;  dieselbe  stand  bei  der  In-  und  Ex- 
spiration ganz  unbeweglich.  So  wurden  zum  erstenmal  die  Klagen 
erkannt,  und  Löbker  betont  mit  Recht,  die  Erschütterungen  des 
Brustkorbes  und  eventuelle  Empyemoperationen  auf  diese  Weise  zu 
prüfen,  um  ein  sicheres  und  richtiges  Urteil  über  den  Heilerfolg  be- 
kommen zu  können. 

Wir  haben  also  ein  neues  Mittel  in  der  Durchleuchtung  erhalten, 
uns  zu  überzeugen,  ob  die  Klagen  eines  Patienten  berechtigt  sind,  d.  h., 
wir  können  mitunter  unsere  Ansicht  von  eventueller  Simulation 
und  Uebertreibung  noch  mehr  stützen  und  vertreten,  und  umgekehrt. 
Haben  wir  z.  B.  einen  Patienten,  bei  dem  sich  mit  den  bisher  üblichen 
Untersuchungsmethoden  absolut  nichts  nachweisen  liess,  der  ausserdem 
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seinem  ganzen  Auftreten  nach  verdächtig  ist,  und  die  Röntgenauf- 
nahme führt  uns  vollkommen  normale  Verhältnisse  vor  Augen,  so 
werden  wir  mit  noch  grösserer  Bestimmtheit  als  früher  unser  Urteil 
sprechen  können. 

Da  wir  jedoch  eine  grosse  Anzahl  von  Patienten,  die  nichts  mit 
Krankenkassen,  Versicherungen  und  dergleichen  zu  thun  haben,  tag- 
täglich untersuchen,  so  sind  wir  in  der  Lage,  uns  eine  Ansicht  dar- 
über zu  bilden,  zu  welch  berechtigten  Klagen  eventuell  auch  mal 
kleinere  Verletzungen  führen  können,  und  umgekehrt,  dass  auch  z.B. 
mit  grösserer  Deformität  geheilte  Knochenbrüche  mitunter  nicht  die 
geringsten  Störungen  zurücklassen.  Wir  ersehen  daraus,  wie  unend- 
lich schwer  eine  richtige  Beurteilung  sein  kann,  wie  wir  trotz  alle- 
dem den  Klagen  mancher  Patienten,  ob  sie  berechtigt  sind  oder 
nicht,  bei  der  Prüfung  recht  unsicher  gegenüberstehen. 

Die  Erwartungen  sind  in  dieser  Hinsicht  thatsächlich  nicht  er- 
füllt worden.  Auch  uns  ist  es  so  gegangen  wie  Dumstrey,  dass 
die  Untersuchung  mit  Böntgenstrahlen  die  Verletzten  in  der  Mehr- 
zahl der  Eälle  von  dem  Verdachte  der  Simulation  befreite.  Man 
fand  auf  den  Bildern  kleine  Knochenabsprengungen,  Infraktionen,  wie 
ich  sie  oben  geschildert,  die  früher  gar  nicht  erkannt  waren,  so  dass 
eben  nunmehr  im  Gegensätze  zu  früheren  Begutachtungen  die  Klagen 
berechtigt  erschienen  und  sich  die  Kassen  zur  Anerkennung  der  Er- 
werbsbeschränkung gezwungen  sahen. 

Als  einen  Vorteil  heben  B üttn er  und  Müller  mit  Recht  her- 
vor, dass  die  neue  Untersuchungsmethode  von  Patienten,  da  sie  schad- 
los und  schmerzlos  ist,  nicht  verweigert  werden  darf.  Man  findet  ja 
auch  meistens,  dass  sich  die  Patienten  geradezu  zu  einer  Durchleuch- 
tung drängen.  Es  ist  das  schon  ein  gutes  Zeichen,  wenn  sie  wirk- 
lich Klagen  haben ; sie  sehen  selbst  ein,  dass  der  Arzt  so  nicht  recht 
etwas  fühlen  und  nachweisen  kann,  und  sind  doch  von  einem  vor- 
liegenden, in  der  Durchleuchtung  eventuell  sichtbaren  Fehler  über- 
zeugt. Aber  uns  sind  auch  andere  Patienten  vorgekommen,  die  bei 
der  Röntgenaufnahme  besonders  den  Verdacht  der  Simulation  noch 
mehr  begründet  erscheinen  Hessen.  Sie  schienen  zu  fürchten,  durch 
das  Innenbild  entlarvt  zu  werden,  und  versuchten  daher  auf  einfache 
Weise,  die  Aufnahme  zu  vereiteln.  Während  sie  sonst  ruhig  und 
ohne  Muskelzuckungen  gewesen  waren,  fingen  plötzHch  bei  dem  Ver- 
such des  Röntgographierens  die  Glieder,  der  Rumpf  ein  lustiges 
Tanzen  an,  alles  Zureden  half  nichts,  die  Patienten  behaupteten,  ihre 
Glieder  nicht  stillhalten  zu  können.  Die  Durchleuchtung  genügte 
aber  gerade  da  nicht,  weil  es  sich  teilweise  um  ganz  minimale  Ver- 
letzungen handelte,  teilweise  um  Verletzungen,  die  im  Bereiche  des 
Schultergelenks,  des  Hüftgelenks  oder  des  Beckens  liegen  sollten.  Mir 
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ist  nicht  bekannt  geworden,  ob  auch  andere  diese  trüben  Erfahrungen 
gemacht  haben,  doch  dürfen  wir  das  wohl  annehmen. 

Ich  möchte  hei  dieser  Gelegenheit  noch  etwas  anderes  betonen. 
Man  sollte  den  Patienten  weniger  die  Röntgenaufnahmen  in  die  Hand 
geben.  Es  sind  Bilder  von  Krankheitszuständen;  der  Laie,  der  mit 
ein  paar  "Worten  von  dem  das  Bild  begutachtenden  Arzte  Erklärungen 
erhält,  versteht,  wie  man  sich  jeden  Tag  überzeugen  kann,  natürlich 
nicht  alles  richtig.  Er  macht  sich  ganz  falsche  Vorstellungen,  fragt 
Dinge,  die  man  selbst  nicht  beantworten  kann  u.  s.  w.  Sieht  er  als 
Privatpatient,  dass  die  Knochenenden  nach  einer  Fraktur  nicht  gut 
stehen,  so  ist  er  im  Sprechzimmer  wohl  noch  zufrieden,  da  man  ihm 
sagen  kann,  dass  das  eben  recht  häufig  so  ist,  wie  wir  uns  täghch 
an  Aufnahmen  geheilter  Brüche  überzeugen  können.  Nimmt  er  je- 
doch das  Bild  mit  nach  Hause , und  die  Familie  mit  allen  Anver- 
wandten sitzt  über  die  Röntgenaufnahme  zu  Rate,  so  erheben  sich  in 
Kürze  Klagen  und  Verdächtigungen  über  die  Fähigkeit  des  zu  be- 
handelnden Arztes.  Wissen  wir  doch  aus  Erfahrung,  wie  leicht 
durch  ein  unvorsichtiges  Wort  eines  fremden  Arztes,  dem  ein  solches 
Bild  vorgelegt  wird,  die  grössten  Unannehmlichkeiten  entstehen  können. 
Bis  jetzt  war  von  gebildeten  Privatpatienten  die  Rede,  nun  aber 
der  Unfallpatient.  Sobald  er  auf  dem  Bilde  eine  Anomalie  sieht, 
ist  es  für  ihn  entschieden,  dass  seine  Erwerbsfähigkeit  gelitten  hat. 
Oh  da  wirkliche  Beschwerden  vorhanden  sind  oder  nicht,  dai’auf  kommt 
es  leider  oft  dem  Betreffenden  gar  nicht  an.  „Ich  habe  ja  noch  gar 
nichts  von  meinem  Unfall  gehabt.  Seht  euch  nur  das  Röntgenbild 
an,  da  sitzen  3 Schrotkörner  in  meinem  Bein.“  Wer  hätte  so 
etwas  noch  nicht  gehört.  Es  muss  also  dringend  davor  gewarnt 
werden,  mit  den  Innenbildern  zu  freigebig  zu  sein.  Man  kann 
wohl  in  die  Lage  kommen,  mal  ein  Bild  aus  der  Hand  zu  geben; 
jeder  wird  hei  einiger  Vorsicht  im  gegebenen  Falle  das  Richtige 
treffen. 

..  Wir  haben  bisher  die  Bedeutung  hervorgehohen  für  die  Sicher- 
stellung einer  Diagnose  und  eventueller  Prüfung  auf  Richtigkeit 
von  Klagen  der  Unfallspatienten.  Wir  kommen  zu  einem  weiteren 
Punkte,  den  Dumstrey  auch  mit  Recht  hervorhebt.  Er  sagt:  „Es 
ist  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  leicht,  gewisse  Krankheitsbilder 
von  Frakturen  und  Luxationen,  namentlich  schwei’erer  Art,  den  Laien, 
insbesondere  den  Berufsgenossenschaften,  durch  Beschreibung  klar  zu 
machen.  Abgesehen  davon,  dass  man  dabei  ein  gewisses,  nicht  immer 
vorhandenes  Mass  von  anatomischen  Kenntnissen  voraussetzen  muss, 
sind  manche  Verhältnisse  auch  nur  sehr  schwer  und  umständlich  zu 
schildern,  so  dass  sie  auch  in  einem  Gutachten  für  Sachverständige 
nicht  ohne  weitei’es  klar  gelegt  werden  können.“  „Meist  wird  in 
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derartigen  Fällen  eine  gute  Röntgenphotographie  solche  Schilderungen 
vermeiden  und  überflüssig  erscheinen  lassen.“ 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  hiermit  dem  begutachtenden  Arzte 
im  Interesse  der  Berufsgenossenschaften  ein  gutes  Hilfsmittel  gegeben 
ist.  Doch  soll  man  sich  Beschränkungen  auflegen ; wo  es  nicht  durch 
die  Schwere  der  Verletzung,  die  nachgebliebenen  Störungen  und 
die  Schwierigkeit  in  der  Erklärung  des  pathologisch  - anatomischen 
Befundes  absolut  geboten  erscheint,  raten  wir  von  der  Beigabe  von 
Böntgenbildern  zu  dem  Gutachten  abzusehen.  Einmal  kommt  es  sonst 
so  weit,  dass  Begutachtungen  ohne  Bilder  als  minderwertige  betrachtet 
und  Röntgogramme  geradezu  als  Belege  der  anatomischen  Beschrei- 
bungen verlangt  werden;  ferner  wird  ein  Gutachten  ganz  enorm  auf 
diese  Weise  verteuert,  denn  eine  Beschreibung  und  ausführliche  Wür- 
digung des  Bildes  muss  darin  enthalten  sein,  um  verständlich  und  für 
den  Laien  mehr  als  das  Abbild  irgend  einer  erschreckenden  Defor- 
mität zu  sein,  die  zu  ganz  falschen  Schlüssen  Veranlassung  giebt.  Man 
sollte  die  Worte  Dumstreys  recht  warm  beherzigen:  „Es  ist  daher 
nötig  zu  betonen,  dass  die  endgültige  Beurteilung  einer  Verletzung 
unmöglich  allein  nach  dem  Röntgenbilde  geschehen  kann,  dass  viel- 
mehr auf  die  funktionelle  Leistung,  auf  die  praktische  Arbeit  nach 
wie  vor  das  Hauptgewicht  gelegt  werden  muss,  dass  dem  Röntgen- 
bilde eine  zwar  bedeutende,  aber  doch  nur  eine  Nebenrolle  eingeräumt 
werden  darf:  es  kann  uns  nicht  über  alle  Verhältnisse  informieren, 
sondern  bloss  ein  Adjuvans  für  diese  oder  jene  Auffassung  von  der 
Sachlage  sein,  es  kann  uns  nach  dieser  oder  jener  Richtung  in  unserer 
Ansicht  stützen  oder  desavouieren,  es  kann  uns  bei  der  Beui’teilung 
die  Gründe  pro  und  contra  recht  eindringlich  und  deutlich  klar  machen, 
aber  weiter  nichts.  Das  sollte  man  doch  nicht  immer  vergessen.“ 

Auch  wir  kennen  Fälle,  wo  sich  ein  Unfallspatient  durch  ein 
Röntgenhild  zu  einer  Nachoperation  entschlossen  hat;  doch  gehören 
diese  nach  unseren  Erfahrungen  zu  Ausnahmen.  Meist  war  es  so, 
dass  Patienten  nach  Besichtigungen  eines  Innenbildes  ihre  Ansprüche 
erhöhten,  aber  nicht  operationslustig  wurden. 

Dass  der  Arzt  eventuell  mal  auf  die  Krankenkassen  durch  ein 
Röntgogramm  einwirken  kann,  die  Kosten  für  eine  Operation  oder 
eine  Nachbehandlung  zu  übernehmen,  indem  man  denselben  die  zu 
erzielenden  Erfolge  genau  demonstriert,  darüber  sind  wir  der  Ansicht 
von  Müller  und  Büttner. 

Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Auch  die  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  haben  versucht 
aus  der  Röntgenuntersuchung  ihre  Vorteile  zu  ziehen;  teilweise  sind 
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die  Hoffnungen  erfüllt,  teilweise  sind  unsere  Erwartungen  nicht  be- 
friedigt worden.  Es  handelt  sich  hier  um  Fremdkörper  in  der  weib- 
lichen Blase,  die  ja  so  häufig  in  allen  möglichen  Formen  dem 
Cliirurgen  und  Gynäkologen  Arbeit  schaffen,  um  Tumoren  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane,  um  Schwangerschaft  und  Lagebestimmung 
des  Fötus  in  utero  und  um  die  Beckenverhältnisse.  Unsere  eigenen 
zahlreichen  Versuche  vor  1^2  Jahren  mit  dem  Röntgographieren 
Schwangerer,  um  die  Lage  des  Kindes  zu  bestimmen,  sind  negativ 
ausgefallen.  Wir  bekamen  seiner  Zeit  nur  einen  diffusen,  grossen, 
in  seinen  Konturen  dem  schwangeren  Uterus  entsprechenden  Schatten 
auf  der  Platte,  ohne  in  dieser  dunkleren  Partie  etwas  von  dem  knö- 
chernen Gerüst  des  Fötus  differenzieren  zu  können.  Von  anderer 
Seite  wurde  angegeben,  dass  es  gelungen  sei,  bei  derartigen  Auf- 
nahmen schwache  Schatten  des  kindlichen  Rumpfes  auf  der  Platte 
zu  erkennen.  Die  Versuche  am  noch  uneröffneten,  der  Leiche  ent- 
nommenen schwangeren  Uterus  hatten  gute  Resultate  gegeben.  Selbst 
bei  3^/2  Schwangerschaftsmonaten  war  es  gelungen  die  Konturen  des 
Embryos  auf  dem  Röntgogramm  zu  erkennen.  Bei  einer  anderen 
Aufnahme  hat  man  sogar  neben  dem  fötalen  Skelett  das  Geschlecht 
der  Frucht  bestimmt-,  es  handelte  sich  um  einen  Uterus  von  24  cm 
Länge  und  14  cm  Dicke,  der  einer  an  Eklampsie  verstorbenen  Frau 
entnommen  war.  Auch  die  Resultate  an  Tieren,  z.  B.  trächtigen 
Meerschweinchen  waren  erfolgreich ; man  konnte  die  einzelnen  Früchte 
deutlich  in  ihrer  Lage  unterscheiden.  Um  in  wichtigen  Fällen  beim 
Menschen  bessere  photographische  Resultate  zu  erzielen  ist  auch  die 
Narkose  vorgeschlagen  worden.  Im  August  vorigen  Jahres  ist  eine 
kurze  diesbezügliche  Mitteilung  von  Levy- Dorn  erfolgt:  „Auf  dem 
Schattenbild  einer  im  8.  Monate  Schwangeren  gelang  es  mir,  den 
Fötus  so  weit  zu  erkennen,  dass  die  Lage  von  Schädel  und  Rücken 
bestimmt  werden  konnte,“  Es  wird  gleichzeitig  der  praktische  Wert 
solcher  Bilder  z.  B.  für  die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft 
hervorgehoben.  Wir  sehen  daraus',  wie  geringfügig  und  vereinzelt 
noch  das  hier  Erreichte  dasteht.  Wir  haben,  um  das  nur  zu  er- 
wähnen, die  Aufnahmen  der  Graviden  nicht  allein  in  der  Rückenlage, 
sondern  auch  in  der  Seitenlage  ausgeführt-,  die  Bauchlage  war  in 
späteren  Monaten  nicht  mehr  ausführbar. 

Ganz  anders  verhält  es  sich,  wie  bekannt,  mit  den  Resultaten, 
durch  Röntgenstrahlen  ein  Abbild  vom  weiblichen  Becken  herzustellen 
und  aus  dem  Röntgogramm  die  Beckenweite  zu  bestimmen.  Die  Ver- 
suche in  dieser  Beziehung  sind  so  alt,  als  es  überhaupt  technisch  mög- 
lich war,  Bilder  vom  Becken  Erwachsener  zu  erzeugen.  Es  ist 
natürlich  nicht  schwer,  schon  ohne  Berechnungen  und  Messungen  dem 
Bilde  anzusehen,  ob  man  es  in  einem  bestimmten  Falle  mit  einer 
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besonders  anomalen  Beckenforin  und  Beckenweite  zu  thun  hat, 
vorausgesetzt,  dass  der  Betrachter  einigermassen  geübt  ist  im  Röntgo- 
skopieren.  Es  ist  sehr  angebracht,  neben  das  zu  untersuchende  ein 
als  ganz  normal  erkanntes  Beckenbild  zu  legen  und  durch  Vergleich 
die  Beurteilung  zu  erleichtern.  Einige  Forscher  haben  sich  dies 
Gebiet  besonders  angelegen  sein  lassen.  Man  kann  unzweifelhaft  fest- 
stellen, ob  man  es  mit  einem  symmetrischen  oder  unsymmetrischen 
Becken  zu  thun  hat,  gleichzeitig  sehen  wir  den  Grad  und  die 
Lokalisation  der  Asymmetrie,  Veränderungen  im  Ileosacralgelenk, 
Ankylosen  und  dergleichen,  ferner  Verkürzungen  oder  Verlängerungen 
in  den  verschiedenen  Beckendurchmessern , einseitige  Beckenver- 
drehungen, atrophische  Zustände  nach  Hüftgelenksoperationen;  ausser- 
dem bekommt  man  Aufschluss  über  den  Zustand  der  Symphyse,  ob 
z.  B.  nach  Symphyseotomie  die  alten  normalen  Verhältnisse  wieder- 
gekehrt sind,  oder  ob  ein  Auseinanderstehen  der  Schambeine  be- 
stehen geblieben  ist.  Es  kann  das  sehr  wichtig  werden  in  einem 
Falle,  wo  einmal  mit  Hilfe  der  genannten  Operation  eine  glückliche 
Entbindung  ermöglicht  worden  ist;  kann  man  vor  einer  späteren  Ge- 
burt feststellen,  dass  ein  genügendes  Klaffen  der  Symphyse  bestehen 
geblieben  ist,  so  Hesse  sich  eventuell  ein  neuer,  operativer  Eingriff 
vermeiden.  Von  einzelnen  Autoren  sind  Mittel  und  Wege  ange- 
geben worden,  vermittelst  Messmethoden  am  Röntgenhild  zu  möglichst 
genauen  diesbezüglichen  Resultaten  zu  kommen.  Werden  die  Auf- 
nahmen stets  unter  den  gleichen  Bedingungen  gemacht,  d.  h.  bei 
gleicher  Entfernung  der  Röhre  von  der  Platte,  die  Röhre  steht  stets 
senkrecht  über  demselben  Körperteil,  z.  B.  der  Symphyse  und  die 
Lagerung  der  Person  ist  dieselbe,  so  bekommt  man  die  absoluten 
Masse  des  Beckens  in  perspektivischer  Verzerrung.  Um  aus  den  Bil- 
dern die  anatomisch  richtigen  Grössen  zu  erhalten,  bedarf  es  mathema- 
tischer Umrechnungen  und  eines  sinnreich  konstruierten  Winkel- 
messungsapparates. Es  soll  auf  diese  Weise  gelingen,  fast  genaue 
Masse  der  Conjugata  vera,  des  Beckeneinganges  und  der  queren  Durch- 
messer des  Ein-  und  Ausganges  festzustellen.  Immerhin  müssen  zu 
den  Umrechnungen  einige  Durchschnittsgrössen,  z.  B.  die  Dicke  der 
Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  Promontoriums  = 7 cm , nur  ge- 
schätzt nicht  gemessen  herbeigezogen  wei’den,  so  dass  hierdui’ch 
Fehlerquellen  gegeben  sind.  Trotzdem  braucht  man  auf  diese  even- 
tuelle Ungenauigkeit  nicht  zu  viel  Gewicht  zu  legen,  die  früheren 
Messmethoden  sind  noch  ungenauer. 

Andere  Forscher  haben  ihre  Messungen  nach  der  Photographie 
ohne  grosse  Umrechnungen  gemacht,  z.  B.  soll  der  quere  Durchmesser 
des  Beckeneingangs  direkt  gemessen  werden,  indem  man  2 cm  von 
dem  Masse  der  Photographie  abzieht.  Den  Arcus  pubicus  und  die 
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queren  Durchmesser  der  Beckenausgangsebene  kann  man  bestimmen, 
wenn  man  das  Becken  so  röntgograpbiert,  dass  die  Patientin  auf  der 
photographischen  Platte  mit  den  Tubera  aufsitzt.  Einen  einschlägigen 
Fall  hat  Kezmarszky  beschrieben,  avo  bei  einem  quer  verengten 
Becken  mit  doppelseitiger  Vei’krümmung  der  Kreuzbeinflügel  und 
Ankylose  der  beiden  Hüftkreuzbeinfugen  die  Röntgenaufnahme  den 
ausserordentlich  gestreckten  Verlauf  der  beiden  Lineae  terminales  und 
der  schnabelförmigen  Symphyse  deutbch  erkennen  Hess. 

Um  sich  Gegenstände,  Fremdkörper  der  Blase  zur  bildlichen 
Anschauung  zu  bringen,  kann  man  einmal  die  Person  auf  die  Platte 
legen,  oder  sich  streifenartige  Platten  schneiden  und  diese  ins  Rektum 
oder  die  Vagina  einführen  und  dann  belichten.  Einen  solchen  Fall, 
wo  mittelst  Röntgenstrahlen  eine  Haarnadel  in  der  weiblichen  Blase 
festgestellt  wurde,  hat  S ei  ff  art- Nordhausen  beschrieben  und  mit 
zwei  wohlgelungenen  Röntgogrammen  belegt ; die  Aufnahme  wurde  in 
der  "Weise  gemacht,  dass  Patientin  in  Steinschnittlage  auf  den  Unter- 
suchungstisch fixiert  Avurde ; Röhre  über  der  Mitte  der  Blase.  Die 
Platten  wurden  in  S^/icm  breiten,  17  cm  langen  Streifen  in  die 
Vagina  geschoben.  Die  Versuche  mit  dem  fluorescierenden  Schirm 
ergaben  ein  negatives  Resultat. 

Einen  ähnlichen  Fall  haben  Avir  röntgographiert;  auf  dem  in 
Bauchlage  aufgenommenen  Bilde  erschien  dann  sehr  schön  die  bereits 
inkrustierte  Haarnadel. 


Physiologische,  bakteriologische  und  therapeutische  Wirkungen 

der  Röntgenstrahlen. 

Wie  Avohl  allgemein  bekannt,  sagte  Röntgen  in  seiner  ersten 
Veröffentlichung:  „Die  Retina  des  Auges  ist  für  unsere  Strahlen  un- 
empfindlich; das  dicht  an  den  Entladungsapparat  herangebrachte  Auge 
bemerkt  nichts,  wieAvohl  nach  den  gemachten  Erfahrungen  die  im 
Auge  enthaltenen  Medien  für  die  Strahlen  durchlässig  genug  sein 
müssen.“  Nicht  lange  währte  es,  dass  subtile  und  genaue  Unter- 
suchungen über  diesen  Avichtigen  Punkt  angestellt  wurden,  die  dahin 
führten,  den  Satz  von  der  Unsichtbarkeit  im  feineren  Sinne  umzu- 
stossen.  G.  Brandes  und  E.  Dorn  legten  bereits  im  Mai  1890 
der  Akademie  der  Wissenschaften  in  Berlin  ihre  diesbezüglichen 
Resultate  vor.  Sie  haben  sicher  festgestellt,  dass  soAvohl  anomale, 
z.  B.  linsenlose,  als  normale  Augen  eine  Lichtempfindung  von  den 
Röntgenstrahlen  und  zwar  thatsächlich  von  diesen  aus  haben , wenn 
nur  die  Röhren  genügend  hoch  evakuiert  sind,  und  demgemäss  die  durch- 
dringende Kraft  der  Röntgenstrahlen  recht  gross  ist.  Bei  den  Unter- 
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suchungen  betreffend  die  Absorption  der  Röntgenstrahlen  in  den  ver- 
schiedenen Augenmedien  stellten  sie  fest,  dass  der  Glaskörper  des 
Auges  infolge  seiner  grösseren  Dicke  mehr  absorbiei't  als  die  Linse, 
dass  überhaupt  entgegen  früheren  Annahmen  die  Linse  im  Vergleich 
zu  den  übrigen  Augenmedien  nicht  besonders  stark  absorbierend  wirkt. 
Auch  beantworteten  sie  die  Frage,  ob  die  Röntgenstrahlen  die  lichG 
empfindlichen  Teile  des  Auges  unmittelbar  oder  erst  durch  Vermitt- 
lung einer  Fluorescenz  der  Netzhaut  erregen,  dahin,  dass  sie  eine 
direkte  Einwirkung  auf  die  Sehorgane  annehmen.  Sehpurpur  wurde 
allerdings  durch  halbstündige  Einwirkung  nicht  verändert.  Auch 
von  italienischer  Seite  ist  gemeldet,  dass  eine  Empfindhchkeit  der 
Retina  vorhanden  sei,  wenn  auch  nur  ausserordentlich  gering.  So 
wurde  denn  wohl  auf  Grund  dieser  Thatsachen  Ende  1896  der  eigen- 
artige Vorschlag  gemacht,  die  Röntgenstrahlen  bei  Trübungen  der 
lichtbrechenden  Augenmedien  mit  Intaktheit  der  lichtpercipierenden 
Teile  für  Lichtempfindung  beim  Menschen  zu  benutzen.  Dieser  Vor- 
schlag legt  Zeugnis  dafür  ab,  wohin  die  Unkenntnis  und  die  Sucht, 
ohne  jede  praktische  Erfahrung  Hypothesen  aufzustellen,  führt. 
Glaubt  jemand  einen  guten  Gedanken  zu  haben,  so  soll  er  ihn  prüfen, 
und  auf  Grund  von  Experimenten  kann  er  dann  seine  Resultate,  ob 
positiv  oder  negativ,  veröffentlichen.  Aber  einfach  Luftschlösser  bauen 
ohne  jeden  Untergrund,  das  ist  unwissenschaftlich  und  dazu  geeignet, 
beim  Publikum  Hoffnungen  zu  erwecken,  die  unerfüllt  der  Sache  an 
sich  schaden,  anstatt  dem  betreffenden  Autor. 

Auch  Röntgen  hat  dann  gelegentlich  seiner  Veröffenthchung  in 
der  Berliner  Akademie  der  Wissenschaften  bestätigt,  dass  die  X-Strahlen 
in  der  Netzhaut  des  Auges  einen  Lichtreiz  auslösen  können,  wovon 
er  sich  einmal  zufälhg  überzeugte;  er  teilt  ausserdem  eine  Versuchs - 
Unordnung  mit,  vermittelst  deren  man  jederzeit  die  Probe  machen 
könne.  Cowl  und  Levy  Dorn  haben  allerdings  die  Versuche  in 
der  Anordnung  von  Brandes  und  Dorn  nicht  bestätigen  können, 
doch  kommen  auch  sie  zu  dem  Schluss,  dass  der  Sehnerv  in  einigen 
ihrer  Versuche  einem  objektiven  Reiz  ausgesetzt  war,  ohne  daraus 
den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Röntgenstrahlen  sichtbar  seien.  Auch 
dem  eben  angeführten  Röntgenschen  Versuch  konnten  letztere  For- 
scher nicht  zustimmen.  Aus  England  ist,  obwohl  der  Versuch 
nicht  absolut  einwandsfrei  gewesen  ist,  eine  Bestätigung  dieser 
Ansicht  gekommen.  Harrison  behauptet  nämlich,  er  könne  bei 
seiner  Versuchsanordnung  sogar  kleine  Metallgegenstände,  die  dicht 
vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegt  wurden,  sehen.  Die  Schatten 
schienen  sich  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  bewegen,  entfernte  er 
sich  mit  dem  Auge  von  den  Gegenständen,  so  vergrösserten  sich  die 
Schatten. 
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In  der  Academie  des  Sciences  de  Paris  wurde  von  Bordet 
über  gleiche  Resultate  der  Wirkung  der  Röntgensti'ahlen  auf  die 
Retina  berichtet.  Von  Clialupecky  hat  im  September  1897  mit- 
geteilt, dass  die  vorderen  Augenmedien  von  den  Röntgenstrahlen  ge- 
reizt werden,  die  Wirkung  soll  auf  die  Augen  schädlich  sein,  denn 
genannter  Verfasser  sah  unter  der  ISstündigen  Bestrahlung  eine  rechts- 
seitige Entzündung  des  Bulbus  entstehen,  Hyperämie  und  Schwel- 
lungen der  Lidbindehaut  verbunden  mit  anhaltender  Verengerung 
der  Pupille,  die  auch  durch  Atropineinträufelung  nicht  vollkommen 
gehoben  wurde.  In  einem  Falle  (Quinzaine  medicale  1.  April  1897) 
soll  es  bei  einem  Manne,  der  sehr  viel,  8 Stunden  täglich,  experimen- 
tierte, sogar  zu  Sehstörungen  gekommen  sein. 

Welchen  gewaltigen  Einfluss  die  Röntgenstrahlen  auf  die  Haut 
haben,  resp.  welche  Hautveränderungen  eintreten  unter  lange  fort- 
gesetzter Bestrahlung,  soll  gleich  besprochen  werden.  Vorweg  wollen 
wir  noch  einiger  anderer  Versuche  Erwähnung  thun. 

Von  französischen  Forschern  ist  angegeben  worden,  dass  die 
Röntgenstrahlen  ohne  Einfluss  auf  die  Leukocyten  sind,  dass  ferner 
das  Herz  der  Kaltblüter,  die  Versuche  wurden  an  Fröschen  gemacht, 
nicht  gereizt  wird  durch  fortgesetzte  Bestrahlungen.  Dagegen  will 
Tarkanoff  beobachtet  haben,  dass  bei  Fröschen  durch  Belichtung 
der  Grosshirnhemisphären  die  Reflexerregbarkeit  etwas  herabgesetzt 
wird.  Mit  Strychnin  vergiftete  Frösche  sollen,  solange  sie  der  Be- 
strahlung ausgesetzt  wurden,  weitergelebt  haben,  während  Kontroll- 
frösche  der  Vergiftung  sofort  erlagen.  Gleichzeitig  konstatierte  Tar- 
kanoff, dass  die  Haut  von  Fi’öschen,  die  eine  Zeit  lang  bestrahlt 
worden  waren  und  dann  wieder  ins  Wasser  gesetzt  wurden,  sehr 
dunkel  wurde,  um  sich  erst  nach  mehrstündigem  Verweilen  wieder 
allmählich  aufzuhellen.  Entgegengesetzt  lauten  die  Berichte  von 
Zuntz  und  Sch  um  bürg,  die  in  der  physikalischen  Gesellschaft  zu 
Berlin  gemacht  wurden  über  die  Erregung  nervöser  Centren  durch 
die  Röntgenstrahlen.  Weder  lang  andauernde,  noch  oft  unterbrochene 
Bestrahlungen  der  Medulla  oblongata  Hessen  eine  Reizung  derselben 
erkennen,  es  trat  keine  Aenderung  der  Pulsfrequenz  ein.  Auch  von 
anderer  Seite  fanden  ihre  Mitteilungen  Bestätigung. 

Im  Brit.  med.  Journal  berichtet  Walsh  über  zwei  eigenartig 
durch  Röntgensti’ahlen  affizierte  Patienten.  Der  eine  bekam  im  An- 
schluss an  längere  Bestrahlung  des  Schädels  hohes  Fieber,  Er- 
brechen, Durchfall,  Kopfschmerzen,  Benommensein  und  langanhaltenden 
Schwindel,  das  Krankheitsbild  entsprach  ungefähr  dem  des  Sonnen- 
stichs. Bei  einem  anderen  stellten  sich  nach  jeder  Sitzung  heftige 
Magenschmerzen,  Erbrechen  und  Durchfall  ein.  Die  Beschwerden 
verschwanden,  ivenn  die  ganze  Magengegend  durch  eine  Bleiplatte 


Ueble  Folge  von  Durclistrahlungen. 


183 


vor  der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  geschützt  wurde,  um  nach 
Entfernung  der  Platte  wiederzukehren.  Analoge  Fälle  führen  Oudin, 
Barthelemy  und  Darier  an.  Ein  Kind  bekam  nach  viertelstündiger 
Einwirkung  der  Strahlen  Erbrechen;  ja  nach  zwei  Monaten  soll  das 
Kind  noch  an  Leibschmerzen  ohne  irgend  welche  objektiven  Symptome 
gelitten  haben.  Ein  anderes  7j übriges  Mädchen  bekam  gleichfalls  bei 
der  5.  und  6.  Sitzung  Erbrechen.  Wir  selbst  haben  einmal  regel- 
mässig nach  den  Röntgensitzungen  Kopfschmerzen  auftreten  sehen. 
Die  Bestrahlung  fand  wegen  einer  tuberkulös  verdächtigen  Affektion 
am  harten  Graumen  derartig  zweimal  täglich  statt,  dass  die  Partie 
bei  offenem  Munde  bestrahlt  wurde.  Wir  haben  bei  alledem  stets 
der  Ansicht  zugeneigt , dass  hier  nicht  die  Röntgenstrahlen  der 
schuldige  Teil  seien , sondern  vielmehr  die  bei  Röntgensitzungen  un- 
vermeidlichen Nehenumstände  wie:  anfängliche  Dunkelheit  des  Zimmers, 
das  ruhige  Sitzen,  Flackern  des  Lichtes,  das  Schnurren  des  Unter- 
brechers u.  s.  w.  Wir  haben  wenigstens  sonst  bei  unseren  vielen 
Versuchen  nicht  ein  einziges  Mal  unangenehme  Nebenerscheinungen 
nervöser  Art  beobachtet.  Schwere  Herzstörungen  sollen  in  Fällen 
von  Griienisset  und  Gaston  Seguy  vorgekommen  sein,  die  Patienten 
bekamen  heftiges  unerträgliches  Herzklopfen,  unregelmässigen  Puls 
und  Atemnot.  Gaston  Seguy  beobachtete  diese  Symptome  nach 
zahlreichen  Durchleuchtungen  an  sich  selbst.  Ein  anderer  Patient, 
der  aus  therapeutischen  Gründen  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  wurde, 
bekam  Einschnürung  der  Brust,  starken  Herzdruck,  heftiges  Herz- 
klopfen, das  einen  lebensgefährlichen,  beängstigenden  Eindruck  machte, 
solange  die  Strahlen  durch  die  Brust  gingen.  Diese  üblen  Folgen 
vergingen  im  allgemeinen,  wenn  man  mit  den  Röntgensitzungen  aus- 
setzte, bei  einigen  sollen  die  Störungen  so  arg  und  so  nachhaltig  ge- 
wesen sein,  dass  ärztliche  Hilfe  dafür  not  wenig  wurde.  Bouchard 
berichtet  ferner  über  einen  Fall  von  Femurfraktur.  Er  hatte  die 
Idee  gehabt,  durch  öftere  regelmässige  Röntgendurchleuchtungen  die 
Heilung  der  Bruchenden  zu  beschleunigen , er  musste  aber  mit  den 
Sitzungen  aussetzen,  da  sich  sehr  schmerzhafte  Empfindungen,  grosse 
Aufregung  einstellten;  auch  Schlaflosigkeit  war  im  Gefolge.  Inwie- 
weit in  allen  diesen  Berichten  die  üblen  Folgen  wirklich  auf  Kosten 
der  Röntgenstrahlen  selbst  zu  setzen  sind,  können  und  wollen  wir 
nicht  entscheiden;  jedenfalls  muss  man  sagen,  dass  derartige  Störungen 
zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören. 

Nunmehr  kommen  wir  auf  die  häufigste  üble  Folge  von  lange 
anhaltenden  und  oft  wiederkehrenden  Röntgendurchleuchtungen  zu 
sprechen,  auf  die  Veränderungen,  die  die  Haut  erleidet.  Mehr  als 
70  Fälle  haben  wir  in  der  Litteratur  aufgezeichnet  gefunden,  wir 
selbst  haben  Veränderungen  der  Haut  in  17  Fällen  gesehen  von  ein- 
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fachen  Rötungen  mit  Haarausfall  bis  zu  den  schwersten  Läsionen. 
Das  wären  mehr  als  90  Fälle,  gewiss  eine  ganz  stattliche  Zahl;  man 
wird  zudem  nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass  noch  eine  ganze 
Reihe  von  Dermatitiden  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  besonders 
leichterer  Art,  die  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  veröffentlicht 
worden  sind. 

Uebrigens  dürfen  wir  dabei  eins  nicht  vergessen.  Bei  den  weit 
über  2000  Aufnahmen  im  Eppendorfer  Krankenhaus  und  hier  in  der 
Klinik  ist  es  nur  ein  einziges  Mal  vorgekommen,  dass  im  Anschluss 
an  dieselben  ein  dermatitischer  Prozess  entstanden  ist  und  ein  Fall, 
wo  nach  mehrmaliger  Beckenaufnahme  eines  dOjährigen  Mädchens 
eine  sonst  gar  nicht  zu  erklärende , schnell  wieder  vergehende, 
schmerzhafte  Schwellung  der  Leistendrüsen  der  bestrahlten  kranken 
Seite  auftrat.  Bei  den  anderen  Fällen  aus  unserer  Praxis  handelte  es 
sich  lediglich  um  Personen,  die  teils  der  Behandlung  wegen,  teils  als 
Aerzte  oder  Elektrotechniker  täglich  längere  Zeit  mit  den  Strahlen 
zu  thun  hatten.  Dabei  wollen  wir  betonen,  dass  die  Wirkung 
der  Strahlen  individuell  sehr  verschieden  ist.  Bei  dem  einen  ent- 
wickeln sich  sehr  schnell  dermatitische  Prozesse,  bei  anderen  sehr 
langsam.  Eine  Isolierung  der  Person,  z.  B.  dadurch,  dass  dieselbe 
auf  einem  Stuhl  mit  Glasfüssen  sitzt,  beschleunigt,  wie  wir  konstatieren 
konnten,  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen.  Manche,  z.  B,  mich,  der 
ich  sehr  viel  mit  der  Röhre  hantiere,  scheinen  die  Strahlen  gar  nicht 
zu  affizieren,  ich  habe  auf  den  Händen  stets  die  Haare  behalten 
und  überhaupt  nie  etwas  Auffallendes  bemerkt.  Andere  Fälle  kenne 
ich  wieder,  wo  sich  ganz  schnell  entzündhche  und  enthaarende  Prozesse 
entwickelten,  und  wo  sich  die  Haut  der  Streckseite  der  linken  Hand, 
die  am  meisten  zu  Experimenten  benutzt  wurde,  vollkommen  verändert 
hat.  Sie  ist  derber  und  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  ganze  Horn- 
.«chicht  der  Epidermis  sich  verdickt  habe ; sie  ist  glänzender,  von  be- 
deutend dunklerer  Pigmentierung  (bis  ins  Dunkelbraune  spielend,  da- 
neben sogar  fast  schwarze  Pigmentflecke  enthaltend);  ferner  ist  sie 
rissig,  fühlt  sich  trocken  an  und  zeigt  leichte  Temperaturerhöhung. 
Dabei  besteht  das  subjektive  Gefühl  der  Spannung  in  der  Haut. 

Bei  einem  Patienten,  der  wegen  Lupus  faciei  täglich  zweimal 
bestrahlt  wurde,  haben  wir  ein  ganz  einzig  dastehendes  Phänomen 
sich  entwickeln  sehen.  Während  das  Gesicht  desselben  im  allge- 
meinen ein  gelbbraunes,  durch  Sommersprossen  geflecktes  Ansehen 
hatte,  zeigte  die  ganze  von  Röntgenstrahlen  lange  getroffene  rechte 
Gesichtspartie  eine  bläuliche,  rosaweise  Farbe  und  fühlte  sich  zarter 
und  weicher  als  die  sonstige  Gesichtshaut  an.  Man  sah  die 
feinsten  Blutgefässe  deutlich  durchschimmern.  An  der  Grenze  dieses 
Bezirkes  befand  sich  eine  zwei  Finger  breite  Zone,  in  der  das  Pig- 
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ment  dicht  zusammengedrängt  lag;  es  reihte  sich  Sommersprosse  an 
Sommersprosse  und  gerade  am  dichtesten  und  grössten  direkt  an  der 
Peripherie  der  eigenartig  gebleichten  Gesichtspartie,  nach  aussen  zu 
sich  etwas  auf  hellend.  Die  Gestalt  dieses  Fleckes  war  kreisrund. 
Die  vordere  Grenze  dieser  entpigmentierten  Gesichtspartie  lag  auf 
der  rechten  Nasenseite.  Da  Patient  stets  seitlich  von  der  Röhre  sass, 
so  wurde  die  an  der  Grenze  von  Wange  und  Nase  gelegene  Partie, 
desgleichen  die  rechte  Seite  der  Oberlippe  nicht  senkrecht  von  der 
Röhre  getroffen,  sondern  die  Strahlen  kamen  hierhin  mehr  parallel. 
Infolgedessen  hat  auch  nicht  eine  so  intensive  Einwirkung  stattge- 
funden; die  Haut  behielt  ihr  normales  Gepräge.  Wir  betonen  dies 
besonders,  weil  man  den  Befund  gegen  die  Annahme,  dass  die  hoch- 
gespannten elektrischen  Ströme  die  Veranlassung  zu  den  Hautver- 
änderungen sind,  ins  Feld  führen  kann. 

Der  Verlauf  bei  derartigen  Hautaffektionen  war  bei  uns  im  all- 
gemeinen so;  Nach  lange  fortgesetzten  Bestrahlungen  tritt  schliesshch 
Rötung  der  betroffenen  Partien  ein , die  Rötung  bekommt  einen 
Stich  ins  Purpurne,  ja  Bläuliche;  die  Haare  fangen  an  auszufallen, 
Bläschen  oder  Blasenbildung  in  grösserem  Stile,  reichliche  Sekretion 
einer  trübserösen  Flüssigkeit,  Corium  ödematös  geschwollen  und  bei 
Berührung  schmerzhaft,  sonst  weder  Juckreiz  noch  Schmerzhaftigkeit. 
Keine  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Der  Verlauf  war,  wenn  erst 
einmal  die  Reaktion  sich  bemerkbar  machte,  ziemlich  stürmisch. 
Heilungsprozess  sehr  verlangsamt.  Ganz  analog  sind  die  Erscheinungen, 
die  von  anderen  Forschern  beobachtet  worden  sind. 

Oudin,  Barthelemy  und  Darier  (Paris)  haben  die  ver- 
schiedenen Ausschlagsformen  zusammengestellt.  Unter  den  Ver- 
änderungen, die  die  Haut  erleidet,  unterscheiden  sie: 

„1.  Akute  Folgen:  Röte,  Schmerz,  Schwellung,  Vesikeln,  Phlyk- 
tänen, Abschuppung,  Blasenbildung  und  sogar  Verbrennung  mit 
schliesslicher  Vernarbung. 

2.  Chronische  Folgen:  Dermitis,  Verdickung,  Verlust  der  Elasti- 
zität, der  Sensibihtät,  Abschuppung  u.  s.  w. 

3.  Ausfall  der  Kopf-  und  Barthaare,  der  Nägel. 

Die  Veränderungen  der  Haut  — Dermitis  oder  Dermatitis  — 
nach  X-Strahleneinwirkung  weisen  folgende  Eigenschaften  auf: 

1.  Sie  sind  geringfügig  oder  ernst,  oberflächlich  oder  tief,  je 
nach  ihrem  Sitz  und  der  Konstitution  des  betreffenden  Patienten. 
Sie  lassen  sich  in  mehrfacher  Beziehung  mit  den  anderen  Verbren- 
nungen elektrischen  Ursprungs  vergleichen. 

2.  Sie  treten  erst  spät  in  die  Erscheinung.  Die  durch  die 
Röntgenstrahlen  verursachten  Entzündungen  treten  nicht  unmittelbar 
nach  der  Bestrahlung  auf;  sie  lassen  sich  zu  ihrer  Entwickelung 
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meistens  Zeit  und  erscheinen  in  der  Regel  erst  mehrere  Wochen  nach 
der  letzten  Sitzung. 

3.  In  ihrer  Erscheinungsweise  sind  die  Entzündungen  charak- 
terisiert : 

a)  Durch  Reizung ; auf  die  Rötung  (Erythem)  folgt  zuweilen  Ent- 
zündung der  Haut. 

b)  Durch  Verfärbung  der  Haut  oder  durch  die  Bildung  dunkler, 
bräunlicher  Flecken. 

c)  Durch  Exfoliation  der  Epidermis  (einfache  Abschuppung). 

d)  Durch  Auschlagselemente.  So  die  Bildung  von  Vesikeln 
nach  voraufgegangener  Hyperämie,  von  Phlyktänen  mit  und 
ohne  Eiter  oder  Exsudat. 

e)  Diu’ch  Schwellung  der  Hautgewebe. 

f)  Durch  Brandschorf.  Dieses  ist  bald  mit  Schmerz  verbunden, 
bald  auch  nicht,  immer  aber  dauerte  es  lange,  bis  der  Schorf 
sich  abstiess. 

g)  Durch  Ulcerationen. 

4.  Die  Hautveränderungen  sind  schmerzhaft;  vermehrte  Empfind- 
lichkeit, Spannen,  Brennen,  Schmerz,  Neuralgie. 

5.  Verlauf  und  Heilung  nehmen  lange  Zeit  in  Anspruch.  Mehr- 
fache solche  Verbrennungen  verleihen  der  Haut  eine  dunklere  Färbung, 
sie  wird  dann  auch  faltig,  schuppig  u.  s.  w.“ 

Mit  diesen  genauen  Darstellungen  stimmen  unsere  Beobachtungen 
im  allgemeinen  überein , nur  müssen  wir  nochmals  konstatieren , dass 
bei  uns  die  Veränderungen  der  Haut  sich  immer  schmerzlos  abspielten, 
nur  spannendes  Glefühl  konnten  wir  bei  den  chronischen  Formen  fest- 
stellen. Ferner  die  eigenartige  Entpigmentierung  an  dem  einen  Fall, 
dann  die  Beobachtung,  dass,  wenn  sich  erst  Veränderungen  zeigen,  der 
Verlauf  ein  ziemlich  stürmischer  ist. 

Eine  Beobachtung,  wie  sie  Gilchrist  gemacht  hat,  steht  wohl 
noch  ganz  vereinzelt  da.  Er  sah  bei  einem  Patienten,  der  seine 
Hand  sehr  häufig  und  sehr  lange  den  Röntgenstrahlen  aussetzte, 
neben  Dermatitis,  Pigmentierung  der  Haut  und  Exfoliation,  eine 
Schwellung  um  die  Fingergelenke  entstehen.  BewegUchkeit  der 
Fingergelenke  schmerzhaft  und  unvollkommen.  Es  hatte  sich  eine 
Periostitis  und  wahrscheinlich  auch  eine  Ostitis  entwickelt. 

Nach  alledem  müssen  wir  nochmals  im  Interesse  der  Wahrheit 
sagen,  dass  im  allgemeinen  zu  den  Veränderungen  der  Haut  etc.  eine 
lange  Zeit  der  Einwirkung  gehört,  resp.  eine  grosse  Reihe  von 
Sitzungen;  einmalige  Bestrahlung,  selbst  wenn  sie  30  Minuten  an- 
dauert, hat  nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  keine  schädigende 
Wirkung.  Doch  keine  Regel  ohne  Ausnahme.  Noch  vor  kurzem 
haben  wir  von  einem  Patienten  wegen  Fremdkörper  im  Auge  zwei 
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Aufnahmen  gemacht.  Einmal  traf  das  Licht  die  linke  Gesichtshälfte, 
dann  den  Hinterkopf  und  zwar  aus  einer  Entfernung  von  30  cm  bei 
8 Minuten  Expositionszeit.  Schon  am  nächsten  Tage  bestand  ein 
Erythem  der  linken  Gesichtshälfte,  das  noch  nach  14  Tagen  zu  sehen 
war,  in  derselben  Zeit  trat  auch  vollkommener  Haarausfall  am  Hinter- 
haupt ein  in  fast  handtellergrosser  Ausdehnung.  Solch  ein  recht  un- 
angenehmer Fall  gehört  aber  zu  den  allergrössten  Seltenheiten.  Dass 
der  Abstand  der  Röhren  von  der  Haut  von  sehr  grosser  Bedeutung 
ist  für  das  Zustandekommen  einer  Reizung,  unterliegt  auch  nach 
unseren  Beobachtungen  gar  keinem  Zweifel. 

Durch  Darier  fanden  auch  mikroskopische  Untersuchungen 
statt,  so  von  einem  brandigen  Lappen,  der  sich  von  der  periumbili- 
kalen  Gangrän  des  Patienten  von  Apostoli  abgestossen  batte.  Es 
bestand  vollendete  Gangrän  der  Cutis  und  Subcutis.  Aus  den  Unter- 
suchungen von  Kaninchen  und  Meerschweinchen,  die  lange  Röntgen- 
strahlen ausgesetzt  wurden , ging  unter  anderem  folgendes  hervor : 
„Die  ausfallenden  Haare  zeigten  einen  vollen  Bulbus,  aber  keine  sein- 
ausgesprochene  Atrophie  ihres  bulbären  Teils.  Ganz  bedeutend  sind 
dagegen  die  Zerstörungen  an  der  Epidermis  und  den  Haarfollikeln, 
während  Cutis  und  Gefässe  wiederum  nur  in  geringem  Grade  zu 
leiden  haben.  Die  Verdickung  der  Epidermis  in  allen  ihren  Schichten, 
die  ungeheure  Vermehrung  der  Keratohyalines  und  die  ganz  ausser- 
ordentliche Atrophie  der  Follikel  lassen  sich  alle  sehr  gut  als  Reaktion 
gegen  einen  Reiz  von  ungewöhnlicher  Stärke  auffassen.  Dieser  Reiz 
scheint  die  Vitalität  der  am  wenigsten  differenzierten  Hautelemente 
zu  erhöhen;  die  differenzierten  Elemente  dagegen,  Haare,  Nägel  und 
Drüsen  verfallen  der  Rückbildung  und  Atrophie.“ 

Unna -Hamburg  hat  ein  Stück  Haut  von  einem  Patienten  unter- 
sucht, der  zu  therapeutischen  Zwecken  mit  X-Strahlen  mehrfach  durch- 
leuchtet war.  Er  fand  die  kollagenen  Balken  der  eigentlichen  Cutis 
besonders  dick;  sie  erschienen  angeschwollen  und  ineinandergepresst, 
so  dass  die  Lymphspalten  zwischen  denselben  nur  angedeutet  waren. 
Die  eingeschlossenen  protoplasmatischen  Elemente  waren  komprimiert 
und  auffallend  klein.  Das  Elastin  war  bis  in  die  feinsten  Fasern  er- 
halten ohne  jede  wahrnehmbare  Veränderung.  Wir  kommen  gleich 
nochmal  auf  Unnas  Schlussfolgerungen  aus  diesem  Befund  zurück. 

Ganz  kurz  wollen  wir  nun  noch  die  schon  mehrfach  besprochene 
Frage  berühren:  „Was  ist  nun  eigentlich  bei  der  Röntgenbestrahlung 
für  eine  Kraft  thätig,  die  diese  entzündlichen  Erscheinungen  der  Haut, 
den  Haarausfall  etc.  hervorruft,  und  an  welchen  Teilen  der  Haut  setzt 
dieses  entzündungserregende  Agens  an?“  Es  stehen  sich  da  eine  Reihe 
von  Erklärungsversuchen  gegenüber.  Die  einen  wollten  alle  Erschei- 
nungen nur  durch  den  Uebertritt  hochgespannter  Ströme  erklären. 
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Freund  hat  eine  Erklärung  derart  versucht,  dass  er  von  der  Du 
Bois-Reyinond’schen  Lehre  von  der  Präexistenztheorie  von  elektro- 
motorischen Molekülen  der  Nerven  und  Muskeln  ausging,  und  sich 
nun  dachte,  dass  durch  die  X-Strahlen  der  elektrische  Gleichgewichts- 
zustand des  normalen  Gewebes  gestört  würde.  Von  Tesla  ist  die 
Vermutung  ausgesprochen  worden,  dass  die  Elektroden,  namentlich 
wenn  sie  aus  Aluminium  bestehen,  einen  katalytischen  Einfluss  aus- 
üben, oder  aber  dass  die  Schädigung  hervorgerufen  wird  von  dem 
Ozon,  der  sich  unter  dem  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  bilden  soll. 
Beide  Annahmen  sind  von  Oudin,  Barthelemy  und  Darier  ge- 
nügend zurückgewiesen  worden.  Letztere  selbst  stellen  eine  Theorie 
mit  folgenden  Worten  auf,  die  auch  von  anderer  Seite  Bestätigung 
erfahren  hat:  „Wir  glauben  nicht,  dass  die  Veränderungen  auf  der 
Haut  primär  durch  blosse  örtHche  Einwirkung  auf  die  Zellen  der 
Cutis  und  Epidermis  zustande  kommen,  sondern  wir  halten  dafür,  dass 
sie  erst  auf  trophoneurotischem  Umweg  entstehen;  und  zwar  spielt 
sich  unseres  Erachtens  diese  Trophoneurose  nicht  ausschliesslich  in 
den  Endverästelungen  der  Hautnerven  ab,  sondern  entwickelt  sich 
zuerst  während  einer  Periode,  die  man  ganz  gut  die  Inkubationszeit 
nennen  könnte,  central  und  bewirkt  erst  später  die  beschriebenen 
trophischen  Störungen.“ 

Von  anderen  ist  die  Schädigung  der  Röntgenstrahlen  verglichen 
worden  derjenigen  infolge  von  Insolation.  Durch  die  Sonnenstrahlen 
können  Veränderungen  hervorgerufen  werden  parallel  denen  der  X- 
Strahlen,  die  sich  ganz  allein  auf  die  Epidermis  und  deren  Pigment 
beschränken.  In  diesen  Fällen  ist  der  Verlauf  ohne  jegliche  Empfin- 
dung, die  Pigmentierung  nimmt  zu,  es  kommt  sogar  zur  Bildung  von 
ziemlich  grossen  bis  ins  Schwarzbraune  spielenden  Pigmentflecken 
(Chloasma  solare  — Röntgen -Chloasma).  Bei  diesem  Erythema  solare 
„werden  durch  die  Sonnenstrahlen,  vielleicht  speziell  durch  die  ultra- 
violetten, chemischen  Strahlen,  die  oberflächlichen,  die  Papillar-  und 
Subpapillargefässe  getroffen  und  derartig  beeinflusst,  dass  sie  zunächst 
fluxionär  hyperämisch  werden  — aktives  Erythem  — , worauf  ein  durch 
Parese  der  Gefässe  charakterisiertes  passives  Erythem  sich  einstellt. 
Je  intensiver  das  ursprüngliche  aktive  Erythem  und  je  dauernder  die 
folgende  passive  Hyperämie,  desto  intensiver  und  andauernder  die 
konsekutiven  Ernährungsstörungen  und  Gewebsveränderungen.“  Mit 
diesen  Worten  giebt  Freund  in  Wien  die  Ansicht  wieder  von  Pro- 
fessor Kaposi,  die  derselbe  über  den  Vorgang  bei  der  Insolation 
hat  und  die  er  ganz  überträgt  auf  den  Effekt  der  X-Strahlen  in  die 
Haut.  Auch  wir  neigen  ganz  und  gar  dieser  Erklärungsweise  als  der 
einfachsten  und  ungesuchtesten  zu.  Auch  haben  wir  in  einer  früheren 
Abhandlung  bereits  diese  unsere  Ansicht  geäussert  mit  den  Worten: 
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„Wie  auf  der  photographischen  Platte,  so  rufen  die  Pöntgenstrahlen 
möglicherweise  chemische  Veränderungen  im  Gewebe,  in  den  Blut- 
gefässwandungen hervor,  die  ihrerseits  zu  den  für  die  Entzündung 
charakteristischen  Ausschwitzungen  aus  dem  Blut  führen.“  Dass  der 
Ausbruch  des  Erythems,  resp.  die  schwereren  Störungen  so  lange  auf 
sich  warten  lässt,  wurde  damit  erklärt,  dass  erstlich  die  X-Strahlen 
nicht  mit  einer  einmaligen  Sitzung  imstande  sind,  die  Gefässinnervation 
genügend  stark  zu  stören,  sondern  dass  dazu  je  nach  der  individuellen 
Anlage  eine  gewisse  Reihe  von  Bestrahlungen  nötig  ist,  es  handelt 
sich  also  um  eine  kumulative  Wirkung  der  X- Strahlen.  Zweitens  ist 
Kaposi  der  Ansicht,  dass  die  ersten  Veränderungen  sich  finden  an 
den  Gefässen  in  den  tiefen  Schichten , dass  also  die  Gefässalteration 
von  dem  Innern  nach  der  Oberfläche  emporsteigt,  was  längere  Zeit 
erfordert.  Um  experimentell  zu  beweisen,  dass  das  schädigende  Agens 
in  den  chemischen  ultravioletten  Strahlen  der  Röntgenstrahlen  ent- 
halten sei,  Hess  Thomson  dieselben  in  der  Weise  wirken,  dass  er 
einen  Teil  seiner  Hand  mit  einem  blauen,  für  ultraviolette  Strahlen 
durchlässigen  Glas  bedeckte,  auf  den  Rest  der  Hand  Hess  er  die 
Strahlen  ausser  den  ultravioletten  wirken.  Veränderungen  an  der 
Hand  traten  nur  da  ein,  wo  ultraviolette  Strahlen  gewirkt  hatten. 

Unna  ist  der  Ansicht,  falls  seine  Befunde  in  der  Röntgenhaut 
konstant  sein  sollten,  dass  durch  die  Röntgenbestrahlung  primär  ein 
Degenerationsprozess  eingeleitet  wird,  „der,  weil  er  nur  die  Gerüst- 
substanz der  Haut,  den  indolentesten  Teil  derselben  hetrifft,  erst  lang- 
sam entzündliche  Reaktionserscheinungen  herbeiführt,  schliesslich  aber 
doch  unter  Umständen  den  Verlust  der  Gesamthaut  nach  sich  zieht“. 
Demnach  wäre  dann  auch  die  Aufstellung  einer  trophoneurotischen 
Theorie  unnötig. 

Im  Anschluss  hieran  wollen  wir  nunmehr  auf  die  therapeutische 
Verwendung  der  Röntgenstrahlen,  auf  die  Art  und  Weise  der  Appli- 
kation und  auf  die  bakteriologischen  Versuche  näher  eingehen. 

Gleich  zu  Anfang  hatte  sich  natürlich  denen , die  sich  eifrig 
mit  dem  neuen  Lichte  und  seiner  Verwendung  beschäftigten,  die 
Ueberzeugung  aufgedrängt,  dass  sich  bei  den  alles  durchdringenden 
Eigenschaften  desselben  auch  Einwirkungen  auf  die  tieferen  Schichten 
des  menschlichen  Körpers,  auf  dort  vorhandene  Geschwülste,  auf  in 
der  Tiefe  wuchernde  Bakterien  etc.,  bei  genügend  langer  und  inten- 
siver Einwirkung  zeigen  würden.  Man  ist  ja  nur  zu  leicht  geneigt, 
an  neue  unbekannte  Dinge  etwas  zu  hohe  Erwartungen  zu  knüpfen. 
Die  Erfahrungen  bezüglich  der  oben  beschriebenen  Schädigungen  der 
äusseren  Haut  und  ihre  tieferen  Schichten  führten  gleichfalls  neue 
Gesichtspunkte  zur  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  herbei. 

Zunächst  wollen  wir  kurz  mit  einigen  Worten  auf  die  Methode, 


190 


Therapeutische  Verwendung  der  Röntgenstrahlen. 


wie  wir  sie  selbst  unter  Oberarzt  Dr.  K ü m m e 1 1 - Hamburg  zwecks 
therapeutischer  Bestrahlung  angewandt  haben,  eingehen;  auch  von 
anderen  Forschern  ist  in  ähnlicher  Weise  verfahren  worden.  Wir 
haben  im  allgemeinen  den  Patienten  täglich  zweimal  je  ^ji  his 
^/2  Stunde  den  Röntgenstrahlen  ausgesetzt,  und  zwar  regelmässig 
mit  kürzeren  Sitzungen  begonnen,  um  allmählich  von  2 zu  2 Tagen 
in  der  Bestrahlungszeit  zu  steigern.  Pausen  haben  wir  in  diesen 
Sitzungen  nur  eintreten  lassen  bei  mehr  oder  minder  starken 
Reaktionen  von  seiten  der  Haut.  Ausser  dieser  Behandlungsart  wur- 
den keine  Medikamente  gebraucht,  nur  für  Ulcerationen  oder  secer- 
nierende  Gi’anulationsflächen  wurden  Bestreuen  mit  reinem  Amylum, 
trockene  indifferente  Verbände  oder  Umschläge  angewandt.  Ein  zu 
grosses  Nähern  der  zu  bestrahlenden  Körperstellen  an  die  Röntgen- 
röhre ist  nicht  notwendig.  Die  Entfernung  schwankt  zwischen  30  und 
40  cm.  Um  die  gesunden  umgebenden  Hautbezirke  zu  schützen,  haben 
wir  uns  stets  für  jeden  Fall  passende  Masken  aus  Blei  her  gestellt. 
Das  Bleiblech  hat  die  Stärke  von  ^ji  mm;  dasselbe  ist  leicht  biegsam, 
lässt  sich  jeder  Körperform  gut  anschmiegen,  hat  keine  scharfen 
Kanten  und  hat  sich  in  dieser  Dicke  in  allen  Fällen  genügend  er- 
wiesen, die  Umgebung  gut  vor  dem  Röntgenlichte  zu  schützen.  Wir 
machen  mit  einer  gewöhnlichen  spitzen  Schere  von  einem  Punkte  der 
Bleiplatte  aus  radiäre  Einschnitte,  biegen  dann  die  entstehenden 
spitzen  Zungen  nach  aussen  um  und  stellen  uns  so  jedesmal  die  ent- 
sprechende Form  her,  und  zwar  so,  dass  noch  eine  kleine  Zone  im 
Gesunden  mit  unbedeckt  bleibt.  Wir  setzen  die  Patienten  auf  Stühle 
resp.  legen  sie  auf  »einen  Tisch,  die  durch  untergeschobene  Glasfüsse 
isoliert  sind,  denn  wir  haben  gefunden,  dass  die  äusserst  langsame 
Wirkung  in  den  meisten  Fällen  dadurch  beschleunigt  wird.  Die 
Röhren,  die  wir  zu  diesen  therapeutischen  Massnahmen  verwenden, 
haben  ein  mittelstarkes  Licht ; wir  nehmen  im  allgemeinen  der  Billig- 
keit wegen  die  Röhren,  die  uns  für  photographische  Aufnahmen  nicht 
mehr  recht  genügten.  Gar  zu  hoch  gespannte  Ströme  braucht  man 
nicht  zu  benutzen. 

Das  Nächstliegende  war  jedenfalls,  die  Röntgenstrahlen  zu  be- 
nutzen, um  eine  Enthaarung  zu  irgend  einem  Zwecke  herbeizuführen. 
So  wandten  wir  die  Methode  bei  einer  am  Kinn  befindlichen  Wunde 
an,  die  absolut  aller  und  jeder  Behandlung  trotzte  und  nicht  zuheilen 
wollte,  da  die  wallartig  umgeschlagenen  Hautränder  mit  den  hier 
wachsenden  Barthaaren  einen  ständigen  heftigen  Reiz  ausübten.  Nach 
1^2  Monaten  waren  alle  Haare  verschwunden,  die  AVunde  hatte  sich 
schön  und  glatt  geschlossen.  Auch  für  andere  Fälle  sollte  diese 
epilatorische  Eigenschaft  benutzt  werden,  um  einen  temporären  Haar- 
ausfall zwecks  schnelleren  Heilens  der  Grundkrankheit  zu  erreichen, 
z.  B.,  worauf  Freund  besonders  hinweist,  bei  Sykosis,  Favus. 
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Andere  derartige  Experimente  betreffen  Patienten  mit  Naevus 
pigmentosus  piliferus.  Derartige  Versuche  sind  von  Freund  und  uns 
mitgeteilt  worden.  Nur  scheint,  dass  solch  ausgebreiteter  Fall,  wie 
der  Freund’sche,  vorderhand  nicht  geeignet  ist.  Unser  Fall  mahnt 
auch  zu  grosser  Vorsicht.  Der  Naevus  ist  allerdings  gründlich 

beseitigt  worden,  doch  hat  die  Heilung  der  durch  die  Röntgen- 
strahlen gesetzten  Zerstörungen  mehr  als  4 Monate  in  Anspruch  ge- 

nommen. 

Die  besten  und  ermutigendsten  Resultate  liegen  vor  in  der  Be- 
handlung des  Lupus.  Wir  konnten  im  Anschluss  an  die  Mitteilungen 
von  Herrn  Oberarzt  Dr.  Kümmell  auf  dem  Chirurgenkongress  1897 
über  5 günstig  beeinflusste  Fälle  berichten,  ferner  hat  Schiff-Wien 
gute  Resultate  mitgeteilt;  desgleichen  sind  die  Erfolge  von  Albers- 
Schönberg  und  unsere  jüngsten  Resultate  von  zwei  Patientinnen  aus- 
gezeichnet zu  nennen;  es  hat  sich  der  Gang  der  Heilung  resp.  Ver- 
narbung stets  so  gestaltet.  Im  Anschluss  an  eine  gewisse  Anzahl 

von  Bestrahlungen  flndet  zunächst  eine  entzündliche  Reaktion  von 
seiten  der  Haut  und  des  lupösen  Gewebes  statt;  daran  schhesst  sich 
ein  allmähliches  Verschwinden  und  Eintrocknen  der  Lupusknötchen, 
die  ülcerationen  wandeln  sich  in  gute,  frische  Granulationen  um  und 
allmählich,  aber  sehr  langsam,  vernarbt  die  ganze  krank  gewesene 
Partie  fest  und  glatt.  Gleichzeitig'  tritt  Abschwellung  der  infiltrierten 
Lymphdrüse  im  Gebiete  des  Lupusherdes  auf. 

Auf  dem  Chirurgenkongress  1898  hat  Kümmell -Hamburg 
weiterhin  über  16  Patienten  berichtet,  die  wegen  Lupus  mit  Röntgen- 
strahlen behandelt  wurden.  Seine  Resultate  sind  entsprechend  den 
früheren  so  ausgezeichnete  zu  nennen,  dass  man  sich  immer  und 
immer  wieder  wundern  muss,  dass  die  glänzenden  Erfolge  bisher  so 
wenig  Anklang  und  Nacheiferung  erfahren  haben.  Es  sollte  im  In- 
teresse der  mit  dem  meist  so  entstellenden  Leiden  behafteten  Patienten 
mit  allen  Mitteln  für  ein  Bekanntwerden  dieser  so  einfachen,  schonen- 
den und  erfolgreichen  Therapie  von  den  Röntgographen  und  Aerzten 
überhaupt  gesorgt  werden.  Kümmell  empfiehlt  die  Methode  be- 
sonders für  ausgedehntere  Lupusaffektionen  und  hebt  die  Bildung 
schöner  und  glatter  Narben  ohne  alle  Narbenkontraktur  hervor. 

Wir  wollen  hier  gleich  die  Versuche  bakteriologischer  Art  kurz 
streifen.  Wir  wissen,  dass  das  Sonnenlicht,  das  diffuse  Tageslicht, 
das  elektrische  Bogenlicht  äusserst  schädigend  auf  Bakterien  wirken 
und  dieselben  bei  genügend  intensiver  und  mehr  oder  weniger  langer 
Einwirkung  zum  Absterben  bringen.  Auf  Grund  dieser  Thatsachen 
ist  wohl  so  manchem,  der  sich  mit  Röntgenstrahlen  beschäftigte, 
der  Gedanke  gekommen,  ob  denselben  ähnliche  oder  gleiche  Eigen- 
schaften gegenüber  den  Mikroorganismen  zukämen.  Die  erste  dies- 
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bezügliclie  Veröffentlichung  wurde  von  Mink -München  gemacht. 
Während  nun  die  damaligen  Versuche  und  noch  viele  spätere  wohl 
aus  Mangel  an  genügend  intensivem  Eöntgenlicht  negativ  ausgefallen 
sind,  hat  Anfang  dieses  Jahres  Ried  er -München  Mitteilung  von 
seinen  überaus  befriedigenden  Resultaten  gemacht.  Mit  Rücksicht  auf 
die  praktische  Verwendung  wurden  nur  pathogene  Mikroorganismen 
gewählt,  wie  Cholera  Vibrionen,  Bacterium  coh,  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  etc.  Es  zeigte  sich,  dass  in  Agar-,  Blutserum-  oder  Glelatine- 
platten  suspendierte  Bakterien  schon  bei  einstündiger  Einwirkung  der 
Röntgenstrahlen  sicher  zu  G-runde  gehen.  Auch  Bouillonkulturen  der 
Cholera  konnten  abgetötet  werden.  Auf  bereits  entwickelte  Kolonien 
einzuwirken,  gelang  nur  teilweise.  „Wie  das  Licht,  nur  in  viel 
höherem  Grade,  üben  also  auch  die  Röntgenstrahlen  eine 
entwicklungshemmende,  bezw.  abtötende  Wirkung  auf  Bak- 
terien aus.“ 

Systematische  Tierversuche  sind  von  Bonomo  und  Gros,  sowie 
Lortet  und  Genoud  gemacht  worden  und  in  letzter  Zeit  von  Mühsam- 
Berlin.  Die  Veröffentlichungen  des  letzteren  sind  sehr  interessant. 
Nach  ihm  halten  die  Röntgenstrahlen  die  allgemeine  Tuberkulose  beim 
Meerschweinchen  nicht  auf,  dagegen  schwächen  sie  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  lokale  Tuberkulose  ab.  Lortet  und  Genoud  haben 
Meerschweinchen  gezeigt,  die  tuberkulös  infiziert  waren.  Die  durch- 
leuchteten Tiere  blieben  gesund,  die  Kontrolltiere  erkrankten  typisch. 

In  welcher  Weise  die  Heilung  hier  wie  in  den  beschriebenen 
Lupusfällen  stattfindet,  ist  nicht  zu  beantworten.  Wir  sind  trotz  der 
teilweise  gelungenen  Kulturversuche  fern  davon,  strikt  zu  behaupten, 
dass  die  Röntgenstrahlen  allein  das  heilende  Agens  gewesen  sind  und 
die  Tuberkelbazillen  im  Gewebe  abgetötet  haben.  Doch  kann  man 
sich  der  direkten  Beeinflussung  im  Gewebe  nicht  vollkommen  ablehnend 
gegenüberstellen.  Indessen  glauben  wir  noch  immer,  dass  beim  Lupus 
unter  der  künstlich  erzeugten,  nicht  infektiösen  Entzündung,  die  bis 
in«  Unterhautzellgewebe  geht,  hauptsächlich  die  Vernichtung  der 
Tuberkelbazillen  und  eine  Ausheilung  stattfindet,  zumal  auch  die 
Veröffentlichungen  von  Alb  er  s - Schönberg  für  unsere  Annahme 
sprechen,  denn  in  seinen  beiden  Fällen,  besonders  im  ersten,  wo  er 
betont:  „Nach  vollständiger  Zurückbildung  aller  entzündlichen  Prozesse 
konnte  eine  wesentliche  Besserung  des  ursprünglichen  Leidens  kon- 
statiert werden“,  bestand  gleichfalls  eine  Dermatitis. 

Ganz  im  Einklang  mit  diesen  unseren  Annahmen  stehen  Beob- 
achtungen, wo  Lupuskranke  ein  Erysipel  bekamen  und  im  Anschluss 
an  diesen  infektiösen  Entzündungsprozess  Stillstand  und  rasche  Ueber- 
häutung  der  erkrankten  lupösen  Partien  eintrat. 

Immerliin  kann  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  der  Entzündungs- 
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prozess  in  seinem  Anfangsstadium  die  künstlich  erzeugte  Hyperämie 
neben  der  direkten  Schädigung  der  Bakterien  vollkommen  genügt,  um 
Heilung  zu  erzielen.  Die  Blutzufuhr  zu  der  erkrankten  Partie  ist 
dann  eine  recht  reichliche,  und  unter  dieser  Ueberernährung  kann  der 
Organismus  mit  den  geschwächten  tuberkulösen  Schädlichkeiten  leichter 
fertig  werden. 

Nach  unserer  Ansicht  sollten  auch  bei  Gelenktuberkulose  mit 
Vorsicht  und  Konsequenz  Versuche  mit  therapeutischer  Verwendung 
der  Köntgenstrahlen  gemacht  werden. 

Um  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Lungentuberkulose 
zu  studieren,  sind  von  französischer  Seite  Versuche  angestellt  worden. 
Die  Röhre  befand  sich  20  cm  von  der  Brusthaut  entfernt  im  Niveau 
der  kranken  Lungenpartien  bei  einer  täglichen  Expositionszeit  von 
10  Minuten;  es  haben  sich  unter  diesen  Bedingungen  nie  Schädigungen 
der  Haut  gezeigt.  Die  Erfolge  waren  negativer  Art,  doch  sollen 
weitere  Versuche  angestellt  werden.  Ein  Urteil  über  die  sonstigen 
Erfolge  bei  Lungentuberkulose  steht  uns  noch  nicht  zu. 

Eine  Reihe  von  inoperablen  Carcinomen  sind  gleichfalls  mit 
Röntgenbestrahlungen  behandelt  worden.  In  allen  Fällen  ist  überein- 
stimmend, sowohl  bei  uns  als  auswärts,  konstatiert  worden,  dass  die 
bestehenden  Schmerzen  sehr  schnell  und  vollkommen  nachliessen.  Wir 
haben  angenommen,  dass  es  sich  hier  um  eine  suggestive  Wirkung 
gehandelt  hat.  Wurden  die  Sitzungen  einige  Tage  unterbrochen, 
traten  die  Schmerzen  bald  wieder  auf  und  es  musste  von  neuem  Mor- 
phium gegeben  werden.  Irgend  eine  Verkleinerung  des  Tumors,  wie 
ihn  Despeignes  gesehen  haben  will,  konnten  wir,  wie  auch  absolut 
nicht  erwartet  war,  nicht  konstatieren. 

Bei  einer  Trigeminusneuralgie  erzielten  wir  mit  Bestrahlung 
Aufhören  der  Anfälle,  doch  haben  wir  auch  hier  suggestive  Wirkung 
angenommen. 

Zwei  Fälle  verdienen  noch  der  Erwähnung,  die  von  Oudin, 
Barthelemy  und  Darier  angeführt  wurden.  Es  handelte  sich 
beidemal  um  Oberschenkelfrakturen,  bei  denen  man  analog  den  chirur- 
gischen Massnahmen  zur  Anregung  der  Callusbildung,  wie  Jodpinse- 
lungen, venöse  Stauung,  Injektion  verschiedener  Flüssigkeit  zwischen 
die  Bruchenden  etc.  mittelst  der  Röntgendurchstrahlung  die  Callus- 
bildung anregen  wollte.  Beim  zweiten  Patienten  soll  denn  auch  schon 
nach  10  Sitzungen,  von  je  einer  halben  Stunde  Dauer,  eine  Verdickung 
der  Bruchenden  unverkennbar  gewesen  sein;  der  Bruch  war  schon 
6 Monate  alt  und  hatte  bis  dahin  nicht  die  geringste  Neigung  zur 
Heilung  gezeigt.  Dies  ist  jedenfalls  beachtenswert  und  sollte  auch 
bei  passender  Gelegenheit  nachgeprüft  werden. 

Ferner  sind  auch  Beobachtungen  mitgeteilt  worden  über  die 
Gocht,  Röntgenstrahlen.  13 
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Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Gift  der  Tollwut ; es  soll  unter 
denselben  wohl  eine  Verlängerung  der  Inkubationsperiode  der  Tollwut 
erzeugt  worden  sein,  von  einem  Heilwert  könne  dagegen  absolut  nicht 
geredet  werden. 


Herz,  Aorta  und  Blutgefässe. 

lieber  das  normale  Bild  des  Herzens  und  die  normalen  Be- 
wegungserscheinungen haben  wir  bereits  eingehend  berichtet.  Die 
verschiedensten  krankhaften  Zustände  sind  nun  beobachtet  und  be- 
schrieben worden.  Zuerst  ein  Wort  über  die  Prüfung  des  perku- 
torischen Befundes.  Gerade  beim  Herzen  spielt  ja  die  Grösse  und 
eventuelle  Verlagerung  eine  grosse  Rolle ; bei  keinem  anderen  Organ  , 
können  wir  dieselben  so  genau  mittelst  des  Durcbleucbtens  bestim- 
men. Wir  müssen  uns  nur  genau  an  die  früher  gegebenen  Vor- 
schriften halten.  Zur  Orientierung  halten  wir  den  Schirm  so,  dass 
die  Mitte  des  Herzens  in  der  centralen  Licbtachse  liegt;  so  werden 
wir  es  vermeiden,  dass  ein  Teil  des  Herzens,  der  linke  oder  der  rechte, 
der  obere  oder  der  untere  gegen  seinen  Nachbarteil  ungleichmässig 
verzogen  erscheint.  Bei  dieser  Einstellung  — ich  meine  hier  vor- 
läufig allein  die  Durchleuchtung  in  der  Weise,  dass  der  Schirm  der 
vorderen  Brustwand  anliegt  und  zwar  senkrecht  zur  Medianebene  des 
Körpers,  wird  es  uns  bereits  möglich  sein,  ein  ziemlich  genaues  Urteil 
abzugeben  über  die  Grösse  und  Form,  wie  wir  sie  durch  die  Per- 
kussion nicht  immer  bestimmen  können,  sicherlich  nicht  in  solchen 
Fällen,  wo  das  Herz  von  der  vorderen  Brustwand  abgedrängt  liegt 
und  von  der  Lunge  überlagert  ist,  also  beim  Emphysem,  In  Ueber- 
einstimmung  mit  allen  Forschern  können  wir  sagen,  dass  hierfür 
das  Röntgenbild  als  eine  recht  gute  Bestimmung  für  Grösse  und 
Lage  des  Herzens  anzusehen  ist.  Geht  man  nur  weit  genug  von 
der  Röntgenröhre  ab,  so  dass  zwischen  Schirm  und  vorderer  Brust- 
wand, die  zusammenfallen,  einerseits  und  Platinhlech  der  Röhre 
andrerseits  ein  Abstand  von  1 m besteht,  so  kann  man  die  Herzfigur 
direkt  messen  und  wird  fast  keinen  Fehler  machen.  Will  man  ganz 
exakt  handeln,  verfährt  man  wie  Rosenfeld- Breslau,  indem  man 
einmal  die  rechte  Herzgrenze  in  die  centrale  Lichtachse  bringt  und 
sich  diese  Grenze  an  der  Brustwand  markiert,  dann  ebenso  die  Herz- 
spitze. Die  Masse  werden  so  ganz  genau,  doch  haben  wir  uns  durch 
eine  Reihe  von  Vergleichen  überzeugt,  dass  die  centrale  Projektion 
bei  Entfernung  von  1 m auch  brauchbare  Resultate  liefert.  Selbst 
bei  Volumen  pulmonum  auctum  erscheint  hei  dieser  Entfernung  die 
Herzfigur  nur  so  wenig  vergrössert,  dass  dieser  Fehler  ausser  acht 
gelassen  werden  kann.  Wie  andere,  so  haben  auch  wir  unter  nor- 
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malen  Verhältnissen  beim  Erwachsenen  den  Abstand  von  der  Herz- 
spitze bis  zur  linken  seitlichen  Tboraxgrenze  5 — 7 cm  gefunden.  Die 
Schwierigkeit  in  der  Bestimmung  der  Herzspitze  hat  Benedikt  be- 
sonders hervorgehoben,  z.  B.  wenn  ein  dickes  Fettpolster  der  Brust- 
wand aufhegt,  oder  wenn  die  Herzspitze  tief  herabsinkt  und  ins 
Zwerchfell  eingesenkt  ist.  Er  hat  gelegentlich  auf  dem  Röntgenschirm 
beobachtet,  dass  die  Spitze  nicht  immer  dort  zu  suchen  ist,  wo  die 
stärkste  Hervorwölbung  und  die  stärkste  Erschütterung  ist;  gewiss 
ein  äusserst  wichtiger  Befund. 

Bei  der  Besprechung  der  Pleuraexsudate  haben  wir  schon  er- 
wähnt, dass  man  die  Verdrängung  des  Herzens  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  kontrollieren  kann.  Dasselbe  ist  natürhch  auch  nach 
abgelaufenen  Pleuritiden  zu  beobachten,  doch  muss  man,  wie  schon 
oft  hervorgehoben,  äusserst  sorgsam  zu  Werke  gehen.  Wie  wichtig 
für  die  Differenzialdiagnose  das  Innenbild  sein  kann,  hat  Rosenfeld 
von  einem  Falle  mitgeteilt.  Klinisch  war  seit  10  Jahren  eine  Dextro- 
kardie  angenommen  worden.  Der  Spitzenstoss  war  in  der  Gegend 
der  rechten  Mamilla  nach  beiden  Seiten  1 — 2 cm  sich  erstreckend 
zu  sehen  und  zu  fühlen.  Bei  der  Durchleuchtung  liess  sich  das  Herz 
genau  überblicken,  die  Herzspitze  lag  im  Gegensatz  zum  klinischen 
Befunde  deutlich  an  der  linken  Parasternallinie.  Durch  das  Röntgen- 
bild kam  also  allein  Aufklärung,  .und  hatte  die  Rechtslagerung  nur 
auf  Kosten  pleuritischer  Zerrungen  stattgefunden.  Im  Gegensatz 
hierzu  hat  Vehsemeyer  einen  wirklichen  Fall  :on  kongenitaler 
Dexiokardie  mitgeteilt.  Alle  anderen  Organe  waren  normal  gelagert. 

Auch  die  Verwachsungen  nach  Perikarditis,  wie  wir  schon  an- 
deuteten, wurden  auf  dem  Schirm  gesehen.  So  erzählt  Benedikt 
von  einem  Patienten  der  wegen  Neurasthenie  in  Beobachtung  kam 
und  eine  vergrösserte  Herzdämpfung  auf  wies ; „der  erste  Ton  an  der 
Herzspitze  war  durch  ein  Geräusch  ersetzt.  Bei  der  Röntgendurch- 
leuchtung erscheint  das  rechte  Zwerchfell  tiefer  als  das  linke  und 
steigt  schroff  von  innen  nach  aussen  herab  ^).  Links  ist  bei  der  An- 
sicht von  vorn  der  Herzschatten  in  der  Ruhe  und  bei  Atembewegung 
von  jenem  des  Zwerchfells,  das  fast  horizontal  ist,  nicht  zu  trennen. 
Das  Zwerchfell  ist  gelähmt.  An  einer  Stelle  ist  zwischen  Herz  und 
Zwerchfell  ein  mattdurchleuchteter  Fleck,  der  sich  aber  bei  der  tiefsten 
Einatmung  sowie  bei  der  Ausatmung  nicht  im  mindesten  verändert.“ 
„Das  Verhältnis  zwischen  Zwerchfell  und  Herz  bedeutet  also  offenbar 
Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  ersterem  und  die  durchleuchtete 
Stelle  ein  endokardiales  Exsudat.“  Die  weitere  Behandlung  soll  nun 
die  Diagnose  bestätigt  haben , indem  durch  Ruhe , Kälte  etc.  die  er- 
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wähnte  helle  Stelle  abnahm,  und  auch  sonst  Besserung  eintrat.  Wir 
sehen  aus  diesem  Falle,  wie  weit  der  aufmerksame  Forscher  unter 
genauester  klinischer  Beobachtung  und  Zuhilfenahme  des  Innenbildes 
kommen  kann.  Allerdings  muss  man  für  den,  der  noch  ein  Neuling 
im  Röntgenfache  ist,  betonen,  dass  zu  solch  subtiler  Einsicht  nicht 
der  Besitz  einer  Röntgeneinrichtung  und  eine  Reihe  von  angestellten 
Durchleuchtungen  genügt;  dazu  ist  eine  grosse  Beobachtungsgabe 
notwendig. 

Vergrösserungen  des  Herzens  können  wir,  wie  sich  aus  dem 
Vorhergehenden  von  selbst  ergiebt,  bestimmen;  und  zwar  ist  es  möglich, 
die  Zunahmen  der  einzelnen  Teile  zur  Anschauung  zu  bringen.  Bei 
Yergrösserung  der  linken  Hälfte  reicht  der  Herzschatten  mehr  oder 
weniger  nahe  an  die  Axillarlinie  heran.  Oefters  sinkt  dann  die  Herz- 
spitze nach  unten.  Findet  man  die  linke  Seite  fast  lotrecht  stehen, 
so  muss  man  mit  Benedikt,  auf  Elastizitätsverlust  der  Aorta 
schliessen.  Bei  Yergrösserung  des  rechten  Herzens  überragt  der  Herz- 
schatten die  rechte  Parasternallinie  und  das  Herz  sinkt  nach  hinten. 
Es  liegt  dann  dem  Zwerchfell  mit  seinem  Längsdurchmesser  eventuell 
in  ganzer  Ausdehnung  auf,  so  dass  man  auch  einen  Elastizitätsverlust 
der  Arteria  pulmonalis  annehmen  muss.  Grunmach  fand  in  Fällen 
von  Chlorose,  wo  nach  der  Perkussion  eine  Yergrösserung  des  Herzens 
in  toto  angenommen  wurde,  diese  eben  geschilderte  Verlegung  des 
Herzens  bei  Hochstand  des  Zwerchfells,  ohne  dass  eine  thatsächliche 
Dilatatio  cordis  vorhanden  war.  Dabei  konnte  er  nach  Einnehmen 
von  Eisenpräparaten  konstatieren,  dass  der  Zwerchfellstand  mehr  nor- 
mal wurde,  und  das  Herz  sich  gleichzeitig  mehr  aufrichtete. 

Mit  der  seitlichen  Durchleuchtung  kann  man  eventuell  das  Bild 
noch  klarer  gestalten.  lieber  einen  solchen  hierhergehörigen  Fall  be- 
richtet Benedikt;  das  Herz  erschien  bei  einem  jungen  Patienten 
„bei  der  Ansicht  von  vorn  als  ein  sehr  schmales,  unten  spitzes  Oval 
mit  stark  nach  unten  geneigter  Spitze,  während  man  bei  der  Seiten- 
ansicht ein  regelrechtes  Bild  eines  verhältnismässig  breiten  Kegels, 
wie  gewöhnlich  bei  Betrachtung  von  vorn  zu  Gesicht  bekommt.  Es 
sah  so  aus,  als  ob  das  Herz  mit  seiner  linken  Kantenfläche  nach  vorn 
verdreht  sei“.  Patient  bekam  nun  plötzlich  unter  Erbleichen  Brust- 
stechen, Herzklopfen  und  Kopfschmerzen,  und  Benedikt  meint, 
falls  keine  angeborene  Verdrehung  vorliegen  sollte,  von  einer  wahren 
Verrenkung  des  Herzens  sprechen  zu  können , indem  die  hei  der 
Systole  normalerweise  angenommene  Verdrehung  einen  so  hohen  Grad 
annimmt,  dass  eine  Rückdrehung  plötzlich  einmal  ausbleibt. 

Wir  sehen  schon  aus  alledem  zu  welch  interessanten  Aufschlüssen 
die  Herzbilder  führen  und  erinnern  uns  nunmehr,  dass  wir  ja  auch 
die  Kontraktionen  des  Herzens  beobachten  können.  So  kann  man 
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einmal  die  Beschleunigung  und  Verlangsamung  des  Pulses  am  Herzen 
ablesen  und  den  Rhythmus  des  Pulses  durch  das  Auge  kontrolheren. 
Grunmach  sah  in  Fällen  von  Myokarditis,  wo  ein  Pulsus  alternans 
vorhanden  war,  gleichmässig  starke  mit  schwachen  Herzkontraktionen 
abwechselnd,  bei  einem  Pulsus  bigeminus  periodisch  zwei  ziemlich 
schnell  aufeinander  folgende,  relativ  kurze  und  gleich  starke  Kon- 
traktionen, die  von  einer  langen  Pause  gefolgt  waren.  Ferner  konnte 
derselbe  Forscher  bei  anderen  Herzerkrankungen  neben  normalen, 
kräftigen  Kontraktionen  schwache  flatternde  Bewegungen  des  hnken 
Ventrikels  nachweisen,  in  einem  Fall  von  Myokarditis  mit  Arhythmia 
cordis  sah  er,  dass  sich  die  Herzspitze  häufiger  zusammenzog,  als  Pulse 
fühlbar  waren.  In  demselben  Falle  ergab  die  wiederholte  Röntgen- 
untersuchung nach  Digitalisgaben,  dass  die  Herz-  und  Pulsverhältnisse 
mehr  und  mehr  zur  Norm  zurückkehrten.  Wir  sehen  hieran,  dass 
man  sich  durch  den  Augenschein  von  den  Wirkungen  unserer  Arznei- 
gaben überzeugen  kann.  Nachdem  ferner  bewiesen  ist,  dass  das 
Herz  normalerweise  nur  mit  einem  Teile  seiner  Kraft  zu  arbeiten 
braucht,  so  erklärt  es  sich  nach  Benedikt,  dass  zurückbleibende 
Klappenfehler  oft  recht  gut  ertragen  werden,,  wenn  nur  die  Herz- 
kraft  nicht  geschädigt  ist.  Wenn  Benedikt  weiter  sah,  wie  nach 
Faradisation  der  Herzgegend  bedeutend  kräftigere  Zusammenziehung 
und  Erweiterung  des  Herzens  eintrat,  so  hat  Schott  noch  recht  in- 
struktive Versuche  angestellt.  Er  konnte  durch  die  Röntgographie 
und  noch  besser  auf  dem  Schirm  die  günstige  Wirkung  des  Bades 
und  der  Gymnastik  bei  Herzkranken  demonstrieren.  Jedesmal  sah  er, 
wie  sich  die  breitgezogene  Form  des  Herzens  zu  einer  schmäleren, 
gleichsam  von  beiden  Seiten  zusammen  gedrückten  Form  verwandelte. 
Um  den  striktesten  Beweis  zu  liefern,  dass  es  beim  gesunden,  kräf- 
tigen Menschen  wirklich  eine  akute  Ueberanstrengung,  eine  akute 
Dilatation  des  Herzens  giebt,  stellte  er  mit  absolut  herzgesunden 
Knaben  Ringversuche  an.  Die  Durchleuchtung  bestätigte  Schotts 
Annahmen.  Es  zeigte  sich  eine  messbare  Vergrösserung  des  Herzens, 
und  zwar  war  zuerst  das  rechte  Herz  mehr  ausgedehnt,  schliesslich 
blieb  aber  entsprechend  der  thatsächlichen  grösseren  Arbeit  des 
linken  Ventrikels  die  Vergrösserung  dieses  länger  nachweisbar.  Auch 
die  Dilatation  des  Herzens  nach  Radfahren  wies  er  deutlich  nach, 
so  dass  er  schliessen  konnte:  „Die  Röntgenstrahlen,  indem  sie  uns 
rasch  und  sicher  die  mannigfachsten  Ursachen  der  akuten  Herz- 
überanstrengungen  aufdecken  helfen,  dürfen  uns  auch  dadurch  zu- 
künftig in  den  Stand  setzen,  prophylaktisch  diese  schädigenden  Ein- 
flüsse vermeiden  zu  lernen.“  Besonders  die  letzten  Untersuchungen 
Schotts  sind  bei  sorgfältigster  Berücksichtigung  aller  für  Vergleichs- 
bilder notwendigen  Momente  angestellt  worden  und  haben  es  er- 
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möglicht,  den  Effekt  seiner  üebungen  jedermann  sichtbar  zu  machen 
und  so  Indikationen  und  Kontraindikationen  für  gymnastische  Herz- 
behandlung aufzustellen. 

Eng  im  Zusammenhang  hiermit  stehend  und  gleichzeitig  von 
höchster  Wichtigkeit  ist  es,  dass  wir  uns  über  Mediastinaltumoren 
und  Aneurysmen  der  Aorta  in  früher  nicht  geahnter  Weise  orientieren 
können.  Wir  sind  seihst  in  der  Lage  gewesen,  derartige  Fälle  zu 
beobachten  und  zu  röntgographieren , ferner  sind  eine  grosse  Anzahl 
von  interessanten  diesbezüglichen  Mitteilungen  gemacht  worden. 

Bouchard  teilt  mit,  dass  er  gelegentlich  Schatten  auf  dem 
Schirm  und  den  Platten  bekam,  nach  denen  er  auf  vergrösserte 
Bronchialdrüsen  schliessen  musste. 

Bosenfeld  berichtet  von  einer  Patientin,  die  über  geringe 
Schlingbeschwerden  klagte.  Er  fand  tief  unten  an  der  Grenze  des 
rechten  Herzens  einen  länglichen  Schattenfleck;  derselbe  lag  in  der 
Nähe  der  Speiseröhre  und  konnte  nur  eine  Drüse  oder  ein  Drüsenpaket 
des  Mediastinums  darstellen.  Metastatische  und  primäre  Mediastinal- 
tumoren sind  von  verschiedenen  Forschern  beschrieben  worden.  Wir 
waren  selbst  noch  vor  kurzem  in  der  Lage,  einen  sekundären  Media- 
stinaltumor bei  einer  Frau  zu  röntgographieren ; es  bestand  ein  Carci- 
noma mammae.  Dass  wir  bei  einer  Reihe  von  Patienten,  besonders 
bei  schmächtigeren,  die  Pulsation  der  Aorta  oberhalb  des  Herzens 
bei  der  Ansicht  von  hinten  erkennen,  habe  ich  bereits  erwähnt.  Ganz 
besonders  ausgeprägt  fand  Bouchard  die  systolische  Bewegung  der 
Aorta  bei  Insufficienz  der  Aortaklappen.  In  diesen  und  den  noch  zu 
beschreibenden  Fällen  von  grösseren  und  geringeren  Ausbuchtungen 
der  Aorta  ergiebt  sich  dann  auf  dem  Schirmbild,  dass  der  Schatten 
derselben  das  Manubrium  sterni  mehr  oder  weniger  nach  links  über- 
ragt. Der  Schatten  ist  für  den,  der  in  die  normalen  Brustverhältnisse 
genau  eingeweiht  ist,  unverkennbar.  Was  nun  die  Pulsation  und  ihre 
Betrachtung  anlangt,  so  muss  man  Levy-Dorn  beistimmen,  wenn 
er  auf  dem  Kongress  für  innere  Medizin  ausführte,  dass  mit  der 
Feststellung  einer  pulsierenden  Geschwulst  die  Diagnose  noch  nicht 
differenzialdiagnostisch  zwischen  Aneurysma  und  solidem  Tumor  ge- 
sichert sei.  Auch  die  der  Aorta  anliegenden  oder  mit  ihr  verwach- 
senen soliden  Tumoren  können  Pulsation  zeigen,  resp.  vortäuschen. 
Eine  einfache  Hebung  und  Senkung  des  ganzen  Organs,  die  bei  einer 
Neubildung  stattfindet,  von  einer  wirkhchen  Pulsation,  d.  h.  einer  pul- 
satorischen  Ausdehnung  nach  allen  Seiten  zu  unterscheiden,  ist  natür- 
lich nicht  immer  möglich.  Leichte  Ausbuchtungen  vom  Arcus  Aortae 
konnte  Levy-Dorn,  sowie  andere  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Patienten  konstatieren,  ohne  dass  dieselben  Beschwei’den  davon  ge- 
habt hätten.  Man  muss  wold  dem  Verfasser  beipflichten,  wenn  er 
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diese  erweiterten  Teile  der  Aorta  für  Loci  minoris  resistentiae  und 
für  die  ersten  Anlagen  eines  typischen  Aneurysmas  anspricht.  Fälle 
von  Dilatatio  aortae  ascendentis  verbunden  mit  Arteriosklerose  hat 
seiner  Zeit  auch  G-runmach  beschrieben.  Mit  unseren  bisherigen 
Methoden,  darin  sind  wohl  alle  Forscher  einig,  waren  jedenfalls  die 
Aneurysmen  meist  einer  sicheren  Diagnose  unzugänglich,  ganz  beson- 
ders in  ihren  Anfangsstadien.  Ich  betone  nochmals  die  Durchleuch- 
tung von  der  Seite  und  von  hinten  grade  für  Fälle,  wo  es  sich  um 
Erkrankungen  der  Aorta  handelt,  nicht  ausser  acht  zu  lassen.  Wir 
sind  demnach  in  der  Lage,  klinisch  diagnostizierte  Aneurysmen  einer 
gewissen  Inspektion  zu  unterziehen;  wir  können  den  Sitz,  die  Form 
und  die  Grösse  der  Erkrankung  bestimmen.  Dazu  kommt,  dass  wir 
die  Grösse  in  verschiedenen  Zeiträumen  kontrollieren  und  uns  so 
überzeugen  können,  ob  unter  einer  bestimmten  Lebensweise  ein  Still- 
stand eingetreten  ist,  oder  ob  eine  fortschreitende  Erweiterung  statt- 
gefunden hat.  Für  unsere  Therapie  ergeben  sich  daraus  gute  und 
klare  Fingerzeige.  Aber  nicht  allein  für  diagnostizierte,  sondern 
grade  für  unklare  Fälle,  wo  besonders  markante  Symptome  nicht  be- 
stehen, wo  die  Auskultation  und  Perkussion  im  Stich  lassen,  wirkt 
die  Pöntgendurchleuchtung  erweiternd  und  aufklärend.  Ich  will  hier 
nicht  auf  die  einzelnen  interessanten  hierhergehörigen  Mitteilungen 
näher  eingehen,  sondern  nur  noch  die  Sätze  anführen,  die  Levy- 
Dorn  an  den  Schluss  seiner  Ausführungen  gesetzt  hat;  „Die  Dia- 
gnose kann  zu  einer  Zeit  ermöglicht  werden,  in  welcher  alle  sonstigen 
Untersuchungsmethoden  im  Stiche  lassen.  Dadurch  wird  die  Aus- 
sicht auf  Heilung  erhöht.‘^ 

„Die  ungewissen  Eesultate  der  Perkussion  über  Ausdehnung, 
Form  und  Art  der  Geschwulst  werden  in  dankenswerter  Weise 
ergänzt.“ 

„Die  Pulsation  wird  eventuell  auch  bei  Tumoren  erkannt,  welche 
der  Brustwand  oder  den  Hohlorganen  (Trachea,  Oesophagus)  nicht 
anliegen.“ 

„Das  Anfangsstadium  der  Aneurysmen  kommt  nach  meinen  Er- 
fahrungen bedeutend  häufiger  vor,  als  man  bisher  angenommen  hat. 
Die  Prognose  der  beginnenden  Aneurysmen  scheint  nicht  ungünstig 
zu  sein,  insofern  als  nur  wenigen  die  Neigung  innewohnt,  sich  ernsthch 
zu  vergrössern.“ 

Zum  Schluss  dieses  Kapitels  wollen  wir  noch  der  Arteriosklerose 
einige  Worte  widmen  (cf.  Fig.  58).  Es  lag  ziemlich  nahe  und  war 
doch  überraschend,  als  Hoppe-Seyler  die  erste  diesbezüghche  Mit- 
teilung brachte.  Die  Kalkeinlagerungen  in  der  Gefässwandung  lassen 
die  Strahlen  nicht  gut  durchdringen  und  markieren  sich  somit  auf 
dem  Schirm  und  der  Platte  hell , auf  der  Kopie  dunkel.  Bald 
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Fig.  58. 


Das  sonst  normale  Kniegelenk  präsentiert  sich  in  ausserordentlicher  Klarheit ; hinten  sieht 
man  durch  den  Schatten  der  Weichteile  und  der  Knochen  die  Arteria  poplitea  stark  verkalkt 
herabziehen.  Nach  allen  Seiten  gehen  noch  kleinere  sklerosierte  Gefässe  ab.  Der  scharfe  Condylus- 
schatten  repräsentiert  den  Condylus  externus  feraoris,  entsprechend  seinem  .\uf liegen  auf  der 
photographischen  Platte,  dev  grössere  ihn  umgebende  Schatten  stellt  den  Condylus  internus  vor. 
Auch  das  Ligamentum  patellae  proprium  ist  gut  zu  sehen. 
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sieht  man  das  ganze  Gefäss  dunkler , bald  nur  die  Ränder  als 
dunklere  Streifen,  zwischen  sich  eine  hellere  Zone  lassend.  Wenn 
Rosenfeld  angiebt,  dass  nach  seinen  Erfahrungen  eine  normal  ge- 
füllte Arterie  von  kräftiger  Wandung  einen  sichtbaren  Widerstand 
für  die  Röntgenstrahlen  darbietet,  ohne  dass  es  einer  Kalkeinlagerung 
bedarf,  so  kann  ich  das  nicht  bestätigen.  Ich  habe  das  niemals  bei 
den  unzähligen  Durchleuchtungen  und  fast  zweitausend  Röntgenauf- 
nahmen gesehen,  trotzdem  ich  nach  seiner  Mitteilung  ganz  besonders 
darauf  geachtet  und  frühere  Bilder  daraufhin  gepri’ft  habe.  Ein- 
fach gefüllte  Gefässe  des  Herzens  ohne  Kalkeinlagerung  durch  den 
Brustraum  hindurch  zu  sehen,  halte  ich  für  ausgeschlossen.  In 
dem  Falle,  wo  Grün  mach  die  Kranzarterien  sah,  muss  unter  allen 
Umständen  Arteriosklerose  bestanden  haben.  Das  Vollkommenste  in 
dieser  Beziehung  haben  jedenfalls  die  von  Opitz  hergestellten  Röntgo- 
gramme  gezeigt.  Er  konnte  sogar  die  Verkalkung  der  grossen  Becken - 
gefässe  zur  Darstellung  bringen,  wie  sie  Kümmell  auf  dem  Chirurgen- 
kongress 1897  demonstrierte.  Beck,  der  sich  über  den  diagnostischen 
Wert  der  Röntgenstrahlen  bei  der  Arteriosklerose  ausgesprochen  hat, 
will  in  seinem  Fall  aus  dem  anderweitigen  negativen  Befund  an- 
nehmen, dass  sich  die  Arteriosklerose  ausschliesslich  auf  die  Radialis 
und  Interossea  beschränkte.  Nach  unseren  Erfahrungen  kommt  in 
dieser  Hinsicht  den  Röntgenstrahlen  keine  besondere  Bedeutung  zu. 

Lungenkrankheiten. 

In  den  beiden  ausführlichen  Kapiteln  der  Anatomie  und  Physio- 
logie einerseits  und  der  normalen  Bildverhältnisse  andrerseits  haben 
wir  bereits  von  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  ihrer  Lage 
und  Differenzierung  gesprochen,  so  dass  wir,  um  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  auf  jene  verweisen  müssen.  Wir  wollen  hier  das  ins  Auge 
fassen,  was  wir  an  pathologischen  Verhältnissen  zu  erkennen  imstande 
sind  und  die  Methoden  gleichzeitig  streifen,  die  z.  B.  beim  Ver- 
dauungstraktus  angewandt  sind,  um  Nutzen  aus  dem  Röntgenverfahren 
zu  ziehen.  Von  dem  Nachweis  der  Fremdkörper  sprechen  wir  nicht,, 
da  sich,  die  diesbezüglichen  Angaben  in  dem  grossen  Kapitel  der 
Corpora  aliena  im  Zusammenhang  vorfinden. 

Beginnen  wir  mit  dem  Thorax.  Es  gilt  hier  in  ganz  hervor- 
ragendem Masse,  die  normalen  Bildverhältnisse  sich  genau  eingeprägt 
zu  haben,  bei  den  Lungen  die  beiden  Seiten,  soweit  das  möglich  ist, 
stets  zu  vergleichen  und  sich  bei  einer  Untersuchung  rechte  Zeit  zu 
lassen.  Wir  haben  es  stets  am  praktischsten  gefunden,  ganz  vor- 
urteilsfrei an  eine  Betrachtung  heranzugehen,  sich  die  Bildnotizen  zu 
machen,  den  Patienten  wiederholt  zu  durchschauen  und  dann  eine 
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nochmalige  genaue  Untersuchung  folgen  zu  lassen,  resp.  dem  konsul- 
tierenden Arzt  seine  Beobachtungen  am  Schirme  zu  demonstrieren  und 
sich  danach  den  vorherigen  klinischen  Befund  mitteilen  zu  lassen.  Der 
Untersucher  ist  nur  ein  Mensch  und  jeder  hat  sich  wohl  gelegentlich 
dabei  ertappt,  dass  er  etwas  zu  viel  hat  sehen  wollen  und  etwas  ge- 
sehen hat,  weil  er  nach  dem  Befund  glaubte,  etwas  sehen  zu  müssen. 
Stellt  man  zuerst  die  Röntgenuntersuchung  an,  beobachtet  man  ruhiger 
und  kaltblütiger  und  hat  dann  noch  mehr  Freude,  dem  betreffenden 
Arzte  Thatsachen  mitzuteilen,  die  mit  dessen  Beobachtungen  überein- 
stimmen. Nicht  oft  genug  kann  jedenfalls  dem  Neuling  in  der  Be- 
obachtung auf  dem  Schirm  Vorsicht  für  die  exakte  Deutung  angei’aten 
werden,  da  Täuschungen  aus  vielen  Ursachen  möglich  sind. 

Die  Lungen  und  im  engen  Zusammenhang  damit  das  Zwerch- 
fell haben  eine  ganze  Reihe  der  interessantesten  Beobachtungen  ge- 
zeitigt. Ich  erinnere  hier  an  den  Fall  von  Löbker,  der  in  dem 
Abschnitt  für  Unfallheilkunde  verzeichnet  steht,  wo  nach  einem  Trauma, 
das  den  Brustkorb  getroffen,  und  einem  sich  anschliessenden  operierten 
Empyem  zum  erstenmal  und  so  allein  ein  vollkommener  Zwerch- 
fellstillstand der  rechten  Seite  konstatiert  werden  konnte.  Wie  über- 
raschend wirkte  seiner  Zeit  allerseits  die  Beobachtung  eines  asthma- 
tischen Anfalls  von  Levy-Dorn.  Er  sah,  wie  sich  die  rechte 
Zwerchfellseite  gar  nicht  mitbewegte , sondern  in  einer  mittleren 
Stellung  verharrte,  während  rechts  bei  Inspiration  das  Zwerchfell  sich 
schnell  abflachte,  um  sich  bei  der  Exspiration  nur  mühsam  zu  erheben. 
Das  sind  Fälle,  die  allein  schon  zur  Genüge  die  hohe  Bedeutung  für 
die  Beurteilung  innerer  Erkrankungen  ergeben.  Benedikt  teilt 
einen  Fall  mit,  wo  er  bei  einem  Knaben  Zwerchfelllähmung  diagno- 
stiziert hatte.  In  der  Durchleuchtung  sah  er  das  Zwerchfell  bei 
den  Atmungsversuchen  sich  sehr  lebhaft  bewegen,  aber  es  flachte 
sich  nicht  ab,  sondern  blieb  gewölbt.  „Es  handelte  sich,“  wie  er 
sagt,  „um  eine  Koordinationsstörung  der  Atmung,  indem  die  Ant- 
agonisten ihrer  Rolle  nicht  entsprachen.  Die  Bauchmuskeln  erschlafften 
nicht  bei  der  Einatmung  und  spannten  sich  nicht  bei  der  Ausatmung; 
sie  verblieben  vielmehr  in  einer  mittleren  Spannung.“  Eine  Beob- 
achtung über  den  akuten  Singultus  hat  Rosenfeld  mitgeteilt;  er  sah 
zuerst  das  Zwerchfell  tief  herabsteigen,  sich  einen  Moment  fest  an- 
spannen und  dann  die  Baucheingeweide  mit  einer  explosionsähnlichen 
Heftigkeit  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  drängen. 

Haben  wir  an  diesen  Fällen  Beispiele,  wo  abnorme  Zwerchfell- 
bewegungen zum  erstenmal  direkt  gesehen  werden  konnten  und 
zur  Aufklärung  von  sonst  schwer  oder  gar  nicht  zu  deutenden  Sym- 
ptomen führten,  so  können  wir  andrerseits  auch  eine  Reihe  von  patho- 
logischen Zuständen  der  Pleuren  und  der  Pleuraräume  zur  Darstellung 
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bringen.  Die  seröse,  eitrige  und  hämorrhagische  Pleuritis  geben 
teilweise  gute  Bilder,  so  dass  man  den  khnischen  Befund  wohl  kon- 
trollieren kann.  Der  von  Flüssigkeit  eingenommene  Pleurateil  zeigt 
sich  dunkler  schattiert  und  kontrastiert  deutlich  mit  der  gesunden 
Seite  und  der  über  dem  Flüssigkeitsniveau  gelegenen  Lungenpartie. 
Wie  Eumpf  beobachtete  und  zeigte,  war  die  Bewegung  des  Zwerch- 
fells hier  aufgehoben  und  der  Schatten  des  Röntgenbildes  überragte 
die  perkutorische  Dämpfungsfigur  des  Exsudats  deutlich.  In  solchen 
linksseitigen  Fällen  fand  Grunmach  auf  dem  Bilde  das  Herz  nach 
der  rechten  Seite  gedrängt.  Bouchard  sah  das  in  normalem  Zu- 
stande nicht  sichtbare  Mediastinum  links  von  der  Wirbelsäule;  es  war 
durch  die  nach  der  gesunden  Seite  drängende  Flüssigkeitsmenge 
hinübergeschoben.  Aehnliche  Beobachtungen  haben  wir  selbst  ge- 
macht ; die  tiefere  Schattierung  entweder  gleichmässig  im  ganzen 
Lungengebiet  einer  Seite  oder  mehr  lokal,  von  pleuritischen  Schwarten 
herrührend,  hat  wohl  jeder  gesehen.  Ich  erinnere  nur  an  ein  aus- 
gezeichnetes derartiges  Bild  von  Opitz  im  2.  Heft  der  Fortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  wo  die  ganze  rechte  Seite  eine 
dl  iklere  wolkige  Schattierung  nachweist,  die  sich  nur  direkt  über 
dem  Zwerchfell  etwas  auf  hellt. 

Benedikt  konnte  in  einem  Fall  neben  Schwarten  Verwachsungen 
des  Rippenfells  mit  dem  Zwerchfell  nach  Pleuritis  nachweisen  und 
eine  Verlötung  des  Zwerchfells  mit  dem  Herzbeutel.  Er  sagt  mit 
Recht,  dass  man  die  Lufthaltigkeit  der  Lunge  und  die  Grösse  der 
vorhandenen  Atmenfläche  beurteilen  kann.  Denn  man  ist  thatsäch- 
lich  imstande,  aus  dem  Grade  der  Helligkeit  einen  Schluss  zu  ziehen 
auf  die  Dichtigkeitsverhältnisse  des  Lungengewebes,  und  wird  aus 
ungewöhnlicher  Helle  auf  Geblähtsein  derselben  schliessen,  aus  gleich- 
mässig dunklerer  Schattierung  auf  die  entsprechenden  abnormen  Zu- 
stände, wie  wir  noch  sehen  werden. 

Durch  Grunmach  ist  die  Lungenschwellung  und  Lungen- 
starrheit V.  Baschs  verbunden  mit  Arteriosklerose  zuerst  be- 
schrieben worden,  wobei  man  das  Zwerchfell  tief  stehen  und  nur 
ganz  geringe  Exkursionen  auch  bei  tiefster  Inspiration  machen  sieht. 

Dass  man  auch  bei  Pneumonie  die  betreffenden  Lungenpartien 
mehr  schattenwerfend  sich  abheben  sieht,  hat  weniger  Bedeutung, 
Mehrere  sehr  instruktive  Beobachtungen  hat  Rosenfeld  noch  mit- 
geteilt. In  einem  Falle  konnte  er  einen  klinisch  nicht  nachweisbaren 
gangränösen  Herd  im  rechten  unteren  Lungenlappen  nachweisen  und 
genau  lokalisieren.  Während  die  linke  Lunge  normal  durchsichtig 
war,  erschien  rechts  von  der  5.  bis  zur  9.  Rippe,  9 cm  lang  und  5 cm 
breit,  ein  dunkler  Schatten,  der  auch  auf  dem  beigegebenen  Röntgo- 
gramm  deutlich  zu  sehen  ist.  Ferner  entdeckte  er  luetische  Herde 
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in  der  Lunge  und  wie  Ledere  in  Paris  einen  Echinococcussack  in 
der  rechten  Lunge,  der  sich  heim  Durchleuchten  von  hinten  als  ein 
kreisrunder,  ziemlich  lichter  Schatten  markierte.  Solchen  instruktiven 
Befunden  gegenüber  darf  man  sich  nicht  abweisend  verhalten. 

Die  Mitteilungen  und  Beobachtungen  über  Lungentuberkulose 
verdienen  gleichfalls  eine  genaue  Erwähnung.  Eine  ganze  Reihe 
von  Forschern  haben  übereinstimmend  hervorgehoben,  wir  selbst  haben 
das  auch  gesehen,  dass  sich  Infiltrationen  der  Lungen  als  dunklere 
Stellen  im  Lungengewehe  unterscheiden  lassen.  Aber  mit  Recht  mahnt 
Rumpf-Hamburg  bei  eventuell  tiefer  liegenden  Geweben  zur  Vor- 
sicht, da  wir  wissen,  dass  Bronchialknorpel,  Bronchiektasien  gleichfalls  als 
Schatten  sich  darstellen,  da  ferner  auch  das  gesunde  Lungengewebe 
durch  den  Thorax  hindurch  nicht  in  immer  ganz  gleichmässiger  Helle, 
sondern  oft  fleckig  erscheint.  Bouchard  konnte  an  all  den  Patienten, 
welche  durch  die  klinischen  üntersuchungsmethoden  als  krank  erkannt 
waren,  dunkle  Stellen  auf  Schirm  und  Platte  nachweisen,  und  zwar 
war  der  Schatten  um  so  intensiver,  je  weiter  fortgeschritten  die  Er- 
krankung war.  Lufthaltige  Cavernen  geben  hellere  Flecken  auf  dem 
sonst  gleichmässigen  Grunde.  Wassermanns  Mitteilung  war  jeden- 
falls sehr  beachtensv/ert ; in  einer  pneumonisch  infiltrirten  Lunge  war 
khnisch  eine  Cavexme  diagnostiziert  worden.  Auf  dem  Schirm  zeigte 
sich  dieselbe  deutlich  als  helle  Stelle  von  3 cm  Durchmesser;  sie  war 
vorn  und  hinten  sichtbar.  Er  hob  das  als  bedeutsam  dafür  hervor, 
dass  man  demnach  Cavernen  in  der  Mitte  der  Lunge,  die  sich  der 
klinischen  Beobachtung  eventuell  entziehen,  durch  die  X-Strahlen 
nachweisen  kann.  Aehnliches  ist  auch  andrerseits  konstatiert  worden. 
Sehr  bemerkenswert  ist  noch  ein  Fall  von  Bouchard:  es  war 
bei  einem  verdächtigen  Patienten  die  Untersuchung  auf  Tuberkulose 
negativ  aufgehoben,  auch  die  physikalischen  Symptome  Hessen  keinen 
sicheren  Schluss  zu,  dagegen  zeigte  sich  die  eine  Lunge  etwas 
weniger  durchsichtig.  Dieser  Röntgenbefund  erwies  sich  einige  Zeit 
später  durch  die  wiederholte  klinische  Untersuchung  als  positiv. 
Rosenfeld  betont  indes  mit  Recht,  dass  wir  trotzdem  nicht  immer 
imstande  sind,  phthisische  Herde  zu  erkennen,  die  klinisch  genau 
lokalisierbar  sind.  Wir  dürfen  also  noch  nicht  zu  viel  verlangen. 
Dass  auch  Verkalkungen,  alte  ausgeheilte  Herde  Schatten  werfen, 
haben  wir  und  andere  des  öfteren  beobachtet. 

Immelmann  hat  die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die 
Pneumatotheraixie  herangezogen  und  kommt  auf  Grund  seiner  Beob- 
achtungen zu  dem  Schluss,  dass  erst  jetzt,  nach  Zuhilfenahme  der 
Röntgendurchleuchtung,  die  Pneumatotherapie  in  die  Reihe  der  exakten 
therapeutischen  Massnahmen  getreten  ist.  Er  hat  besonders  auf  das 
Zwerchfell  sein  Augenmerk  gerichtet  und  konnte  die  AVirkungen  der 
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Einatmung  verdichteter  Luft  und  Ausatmung  in  verdünnte  Luft  auf  dem 
Schirm  an  den  Zwerchfellexkursionen  ablesen,  so  bei  jugendlichen 
Individuen  mit  schlecht  entwickeltem  Brustkorb,  bei  Residuen  abge- 
laufener Pleuritis,  bei  Asthmatikern  und  Emphysem.  Immer  Hess 
sich  die  Heilwirkung  kontrollieren. 

Oesophagus,  Magen  und  Darm. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  dem  Digestionstraktus  zu.  Vom  Oeso- 
phagus sehen  wir,  wie  sich  bei  seiner  Lage  und  dem  Mangel  eines 
offenstehenden  Lumens  von  selbst  ergiebt,  nichts,  ausser  seinem  Ur- 
sprung aus  dem  Pharynx.  Wir  können  uns  jedoch  seinen  Verlauf 
zur  bildlichen  Darstellung  bringen,  wenn  wir  in  denselben  einen  für 
X-Strahlen  weniger  durchlässigen  Körper  einführen.  Die  verschie- 
densten Vorschläge  sind  gemacht  und  wohl  gleichzeitig  von  den  ein- 
zelnen Forschern  angewandt  worden.  Bei  Verwendung  des  Magen- 
schlauches kann  man  in  denselben  metallischen  Draht,  Quecksilber, 
Schrot  oder  dergleichen  einführen.  Wir  selbst  haben  recht  gute  und 
brauchbare  Bilder  erhalten,  wenn  wir  Sonden  mit  Schrot  gefüllt  ein- 
führten.  Den  Vorschlag  von  Rosenfeld,  die  Sonde,  um  sie  leicht 
auf  dem  Schirm  zu  finden,  erst  in  der  Halsgegend  aufzusuchen  und 
dann  bei  hochstehender  Lampe  nach  unten  weiter  zu  verfolgen,  können 
wir  auch  als  praktisch  empfehlen.  Ist  die  mit  Metall  armierte 
Sonde  eingeführt,  lässt  man  zunächst  dem  Patienten  und  dem  Oeso- 
phagus etwas  Ruhe.  Man  sieht  bei  der  Durchleuchtung  von  hinten 
nach  vorn  und  noch  besser  von  vorn  nach  hinten  die  metallische 
Füllung  der  Sonde  ganz  deutlich.  Erhebt  der  Patient  noch  die  Arme 
und  wird  das  Licht  von  der  rechten  Seite  geschickt,  so  ist  von  der 
linken  Seite  her  der  Verlauf  der  Sonde  ebenfalls  ganz  gut  zu  sehen. 
Rosenfeld  konnte  in  zwei  Fällen  Tumoren  des  Oesophagus  auf 
dem  Schirm  erkennen,  unter  Zuhilfenahme  der  Sondeninspektion 
wird  die  Lokalisation  und  Bestimmung  des  Tumors  sehr  erleichtert. 
Interessant  war  besonders  der  zweite  Fall,  wo  er  die  Diagnose  einer 
vorher  angenommenen  ringförmigen  narbigen  Striktur  in  die  eines 
Tumor  umwandeln  musste.  Für  die  klinische  Diagnose  der  spindel- 
förmigen Speiseröhrenerweiterung  hat  Rumpel-  Hamburg  das 
Röntgenverfahren  herangezogen.  Patient  führte  sich  zunächst  eine 
mit  Schrot  gefüllte  Sonde  in  den  Magen,  hierauf  wurde  eine  zweite 
Sonde  eingeführt,  so  tief  sich  dieselbe  schieben  Hess.  Wir  konnten 
dann  nach  dem  Röntgenbild  konstatieren,  dass  die  erste,  tiefer  sitzende 
Sonde  sich  im  Magen  befand  und  sich  der  grossen  Kurvatur  angelegt 
hatte.  Die  zweite  Sonde  war  im  Oesophagus  stecken  geblieben  und 
schmiegte  sich  dem  Verlauf  der  Hauptsonde  an.  Um  die  Form  der  er- 
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weiterten  Speiseröhre  sichtbar  zu  machen,  wurden  in  dieselbe  mit  der 
Schlundaonde  300  ccm  einer  5"/oigen  Schüttelmixtur  von  Bismutum 
subnitr.  eingegossen.  Nunmehr  sah  man  haarscharf  die  Ausdehnung 
der  Speiseröhre;  sie  liess  sich  ziemhch  weit  nach  oben  verfolgen  mit 
einem  tiefdunklen  Schatten  durch  Herz,  Sternum  und  Wirbelsäule 
hindurch.  Nach  unten  zu  erweiterte  sie  sich  zunächst  halb  im  Herz- 
schatten, halb  darunter  liegend,  um  dann  leicht  nach  links  unten  ab- 
zubiegen und  fast  spitz  auszulaufen.  BQer  war  der  Beginn  des  Magens. 

Um  den  Magen  sichtbar  zu  machen,  sind  alle  möglichen  Ver- 
suche angestellt  worden.  Becher  hatte  zunächst  vorgeschlagen,  den- 
selben mit  schwer  durchlässigen  Flüssigkeiten  anzufüllen  oder  ihn  mit 
Luft  aufzublasen  und  ihn  dadurch  das  erste  Mal  als  dunkleren,  das 
zweite  Mal  als  helleren  Körper  zur  Anschauung  zu  bringen.  Weg  eie 
war  der  erste,  der  angab,  einen  weichen  Magenschlauch,  der  mit 
einem  Metallmandrin  versehen  war,  in  den  Magen  einzuführen  und 
dadurch  die  untere  Grenze  des  Magens  bildlich  darzustellen.  Die 
ersten  wirklich  ausgezeichneten  Bilder  dieser  Art  hat  Lindemann- 
Hamburg  demonstriert.  Der  mit  Kupferdrahtgeflecht  versehene 
Schlauch  lag  der  Rundung  der  grossen  Kurvatur  angepasst  und  wurde 
bei  den  Aufnahmen  in  Bauchlage  bei  einem  Patienten  einen  Finger 
oberhalb  des  durch  eine  Metallmarke  markierten  Nabels  gefunden, 
das  andere  Mal  zwei  Finger  unterhalb  des  Nabels.  Rosenfeld  hat 
in  diesen  Fällen  mit  Vorteil  Sonden  mit  Drahtspiraleinlage  benutzt, 
wie  sie  in  der  Veterinärmedizin  zum  Katheterisieren  der  Hengste  be- 
nutzt werden.  Er  konnte  in  dieser  Weise  einen  Magenfundus  beob- 
achten, der  sich  bis  an  den  Eingang  des  kleinen  Beckens  erstreckte. 

Straus s hat  auf  eine  andere  Weise  versucht,  die  untere  Magen- 
grenze sichtbar  zu  machen.  Er  liess  seine  Patienten  Gelatinekapseln, 
die  mit  einem  für  Röntgenstrahlen  schwer  durchlässigen  Körper  — 
Ferrum  hydrogenio  reductum,  Bismutum  subnitricum  — gefüllt  waren, 
verschlucken  und  suchte  nun  ihre  Lage  auf  dem  Schirm  zu  bestimmen. 
Er  kam  wohl  aus  Mangelhaftigkeit  der  damaligen  Röntgenapparate 
nicht  zu  besonderen  Aufschlüssen. 

In  derselben  Weise  sind  neuerdings  mit  einigen  Modiflkationen 
Boas  und  Levy-Dorn  vor  gegangen  und  zu  recht  guten  Resultaten 
gelangt,  so  dass  man  nunmehr  einer  wohlausgebildeten  Methode  gegen- 
übersteht. Sie  wollen  „die  Lage  des  Magenfundus,  Verengei'ungen 
am  Magenpförtner  und  voraussichtlich  auch  Verengerungen  am  Darm- 
lumen,  sowie  den  Tonus  der  Magen-  und  Darmmuskulatur  zur  An- 
schauung bringen“. 

Die  Patienten  verschlucken  zu  diesem  Zwecke  Kapseln,  die  mit 
arsenfreiem,  metallischem  Wismut  gefüllt  sind  und  einen  Ueberzug 
von  Celluloid  tragen,  um  im  Verdauungskanal  unlöslich  zu  sein.  Ver- 
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fasser  konnten  diese  Kapseln  bei  nicht  zu  dicken  Personen  auf  dem 
Wege  durch  den  Magen  und  Darm  verfolgen  und  sahen  sie  bei 
Stenosen  am  Pylorus  tagelang  im  Magenfundus  liegen.  Es  muss  an- 
erkannt werden,  dass  diese  interessanten  Untersuchungen  viele  Per- 
spektiven eröffnen  für  die  Physiologie  und  die  pathologischen  Verhält- 
nisse des  Verdauungstraktus. 

Doch  müssen  wir  gleichzeitig  warnen,  allzuviel  von  den  Oeso- 
phagus- und  Magenuntersuchungen  zu  verlangen  und  zu  erwarten. 
Dass  die  Lage  einer  Sonde  im  Magen  eine  verschiedene  und  auf  kurz 
hintereinander  unter  sonst  gleichen  Lagebedingungen  aufgenommenen 
Bildern  eine  ganz  andere  sein  kann,  ist  durch  einen  diesbezüglichen  sehr 
lehrreichen  Fall  von  Dumstrey  genügend  betont  worden.  Will  man 
die  Magengrenze  gegebenen  Falles  durch  die  ßöntgenstrahlen  feststellen, 
so  soll  man  sich  deshalb  ja  nicht  auf  eine  einzige  Aufnahme  verlassen, 
sondern  stets  mehrere  Bilder  anfertigen.  Wir  raten  übrigens,  diese  Auf- 
nahmen nicht  in  Bauchlage,  sondern  im  Sitzen  zu  machen,  während 
der  Patient  mit  seiner  Bauchseite  der  photographischen  Platte  anlehnt. 

Ich  will  noch  mit  einigen  AVorten  auf  die  Baucliorgane  eingehen 
und  verweise  hierbei  auf  das  Kapitel  der  normalen  Verhältnisse  und 
der  Fremdkörper.  Wullstein  hat  mitgeteilt,  dass  er  Carcinome  des 
Pankreas  zur  Darstellung  bringen  konnte,  desgleichen  Carcinome  des 
Pylorus,  wir  selbst  haben  keine  derartigen  Aufnahmen  zu  verzeichnen, 
jedenfalls  sind  das  auch  Ausnahmen.  Frühdiagnosen  auf  diese  Weise 
stellen  zu  wollen,  ist  vollkommen  ausgeschlossen,  und  wenn  ich  den 
Tumor  erst  palpieren  kann,  dann  kann  ich  meist  das  Röntgogramm 
vollkommen  entbehren.  Also  auch  in  dieser  Hinsicht  wollen  wir  uns 
keinen  Illusionen  hingeben. 

Besondere  Erwähnung  finden  noch  einige  Krankheiten  der  Meren. 
Vergrösserungen  oder  Verlagerungen  derselben  sind  eventuell  bildlich 
darzustellen.  Auch  kann  man  in  Fällen,  wo  ein  Tumor  in  abdomine 
von  entsprechender  Form  eine  AVanderniere  klinisch  vortäusch en  sollte, 
daraus,  ob  man  den  Nierenschatten  an  normaler  Stelle  findet  oder 
nicht,  zur  Sicherung  seiner  Diagnose  beitragen.  Einen  solchen  Fall 
hat  Rosenfeld  beschrieben.  Bei  einem  anderen  Patienten  fand  er 
die  linke  Niere  an  ihrer  normalen  Stelle,  die  rechte  dagegen  im  kleinen 
Becken.  Grunmach  hat  ein  Bild  gebracht  von  Hydronephrose ; die 
Aufnahme  zeigte  einen  kindskopfgrossen , in  der  linken  Seite  des 
Abdomens  gelegenen  matthellen  Schatten,  der  rings  von  einem  tief- 
dunklen Wulst  umgeben  war. 

Es  steht  nach  alledem  fest,  dass  man  die  Röntgenbefunde  bei 
den  Bauchorganen  mit  äusserster  Vorsicht  aufnehmen  soll.  Die  Re- 
sultate werden  wohl  auch  in  Zukunft  nicht  viel  bessere  werden. 
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Schluss. 

Dass  den  ßöntgenstrahlen  in  einem  eventuellen  Kriege  eine  grosse 
Rolle  zukommen  würde,  hatten  bereits  im  April  1896  Dr.  Schjer- 
ning  und  Kranzfelder  in  ihrer  damaligen  zusammenfassenden  Arbeit 
gesagt.  Eerner  hat  sich  Oberstabsarzt  Stechow- Berlin  besonders 
mit  der  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  bei  der  Armee  im  Frieden 
und  im  Kriege  beschäftigt.  Für  alle  Phasen  des  militärischen  Lebens 
bezeichnet  der  letztere  die  neue  Untersuchungsmethode  mit  Recht  als 
hervorragend  wichtig.  Er  beginnt  mit  der  Untersuchung  der  Wehr- 
pflichtigen, wie  schon  hier  zweifelhafte  Fälle  durchleuchtet  werden 
sollen,  er  kommt  dann  zu  den  eben  eingestellten  Rekruten,  die  auf 
Grund  früher  erlittener  Unfälle,  Knochenbrüche  etc.  den  Anforde- 
rungen des  Dienstes  nicht  recht  wollen  entsprechen  können.  Hier  ist 
es  von  grosser  Bedeutung,  ein  schnelles  Entscheiden  über  den 
Verbleib  eines  Mannes  im  Dienst  vermittelst  der  Röntgenstrahlen 
treffen  zu  können.  Die  Anwendung  während  der  Dienstzeit  ist  natur- 
gemäss  die  häuflgste,  und  kommen  hier  alle  ausführlichst  besprochenen 
Erkrankungen  in  Betracht.  Recht  typisch  sich  wiederholende  Er- 
krankungen bei  der  aktiven  Armee  sind  die  Knochenverletzungen  am 
unteren  Ende  des  Oberarmbeins  mit  ihren  üblen,  die  Beweglichkeit 
beschränkenden  Folgen  für  das  Ellenbogengelenk,  dann  die  sogenannte 
Fussgeschwulst,  der  Schwellfuss,  wo  nach  unbedeutenden  Verletzungen, 
oder  ohne  dieselben,  z.  B.  beim  Laufschritt,  Schmerzen  und  Schwellung 
im  Mittelfusse  auftreten.  Das  Röntgogramm  ergab  jedesmal  einen 
wohl  charakterisierten  Bruch  des  zweiten,  dritten  oder  vierten  Mittel- 
fussknochens.  Auch  wir  haben  Gelegenheit  gehabt,  in  einer  Reihe 
von  Fällen  diese  früher  teilweise  missdeuteten  Metatarsalfrakturen  zu 
beobachten.  Ferner  sind  die  Röntgenstrahlen  wichtig  für  die  Beurtei- 
lung der  Unfälle  bei  dem  Betrieb  der  Heeresverwaltung  und  für  die 
Untersuchung  invalider  Mannschaften. 

Zum  Schluss  kommt  Stechow  auf  die  Verwendung  im  Kriege 
zu  sprechen,  über  die  uns  Küttner- Tübingen  in  seiner  aus- 
führlichen und  interessanten  Arbeit  so  Wertvolles  berichtet  hat 
nach  seinen  Erfahrungeji  im  griechisch-türkischen  Kriege  1897. 
Man  ersieht  aus  der  Zusammenstellung  der  einzelnen  Fälle,  von 
welch  enormer  Wichtigkeit  das  Röntgenverfahren  gewesen  ist  für 
die  Stellung  der  Diagnosen  und  für  die  darauf  fussenden  planvollen 
therapeutischen  Eingriffe.  Die  Technik  der  Geschossextraktionen 
wurde  sehr  erleichtert,  für  Verletzungen  des  Nervensystems  konnte 
unter  Berücksichtigung  des  klinischen  Bildes  festgestellt  werden,  ob 
von  einer  Operation  an  den  nervösen  Centralorganen  Erfolg  zu  er- 
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warten  war,  für  die  richtige  Beurteilung  der  Schussfraktur  und  ihre 
Behandlung  der  gleich  gute  Dienst.  Nach  seinen  Erfahrungen  tritt 
Küttner  mit  Recht  dafür  ein,  dass  auch  in  zukünftigen  Feldzügen 
das  Röntgenverfahren  als  chirurgisches  Hilfsmittel  notwendig  fungieren 
muss,  und  zwar  verlegt  er  die  Verwendung  desselben  nur  auf  die 
Reserve-  und  Festungslazarete,  nicht  aber  auf  die  Feld-  und  Kriegs- 
lazarete.  Diesen  Ausführungen  muss  man  unbedingt  zustimmen  und 
auch  den  Satz  von  Küttner  unterschreiben,  „dass  die  Verwundeten 
ein  unbedingtes  Recht  auf  die  Verwendung  des  neuen  Hilfsmittels 
haben“. 

Wir  haben  aus  alledem  ersehen,  von  welch  hervorragender  Be- 
deutung die  Röntgenstrahlen  in  der  Hand  des  einsichtsvollen  Arztes 
sind.  Wir  wünschen,  dass  so  rüstig  wie  bisher  auf  dem  neuen  Weg 
weiter  gearbeitet  werde  zum  Nutzen  und  Frommen  unserer  Kranken 
und  der  Wissenschaft. 


Gocht,  ßöntgenstralilen. 
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